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Resumo 
 
Atualmente as doenças crónicas são um dos mais dominantes problemas de saúde 
pública que afetam socialmente e economicamente a sociedade e está previsto que a 
carga dessas mesmas doenças ultrapasse 60% no ano de 2020. A multimorbilidade é de-
finida como a presença simultânea de duas ou mais doenças crónicas no mesmo indivi-
duo e existem estudos que avaliam a sua prevalência e determinantes na população, mas 
ainda são inexistentes modelos de simulação que avaliam o efeito de intervenções dire-
cionadas a estes doentes. 
O objetivo deste estudo é desenvolver uma ferramenta de simulação para compre-
ender qual o plano de intervenção ideal, de entre as intervenções de modificação de es-
tilos de vida, adesão à terapêutica, apoio à autogestão das doenças, apoio familiar e 
apoio psicológico, em doentes com multimorbilidade, que reduza o consumo de recur-
sos de saúde, melhore a qualidade de vida relacionada à saúde e aumente o tempo de 
vida destes doentes. 
Para tal, foi desenhado um modelo teórico com os possíveis cenários de simula-
ção, de uma ou duas intervenções, e recorreu-se ao método de Modelação e Simulação 
baseada em Agentes (ABMS), especificamente à plataforma NetLogo, para implemen-
tar o modelo.  
Através do modelo desenvolvido, observou-se que planos de intervenção que en-
globem a adesão à terapêutica prescrita revelam excelentes resultados na redução do 
número de hospitalizações, enquanto que planos de intervenção que incluam o apoio à 
autogestão das doenças são os mais eficazes para obter melhorias na qualidade de vida 
de doentes com multimorbilidade. No que diz respeito a aumentar o tempo de vida, os 
resultados sugerem que os planos de intervenção devem incluir o apoio social da família. 
O modelo desenvolvido não se encontra validado, pelo que são necessários dados 
reais para validar o modelo, de forma a ser possível utilizá-lo como ferramenta de inves-
tigação ou de apoio à decisão médica. 
 
Palavras-chave: Multimorbilidade; Doenças Crónicas; Modelação e Simulação baseada 
em Agentes; ABMS na saúde; NetLogo 
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Abstract 
 
Chronic diseases are currently one of the most prevalent public health problems 
affecting society socially and economically, and it is expected that the burden of these 
diseases will exceed 60% in 2020. Multimorbidity is defined as the simultaneous pres-
ence of two or more chronic diseases in the same individual and there are studies that 
evaluate its prevalence and determinants in the population, but simulation models that 
evaluate the effects of patient-centered interventions are still inexistent. 
The aim of this study is to develop a simulation tool that helps understanding which 
intervention plan is ideal, from lifestyle modification interventions, adherence to ther-
apy, support to self-management of diseases, family support and psychological support, 
in patients with multimorbidity, to reduce the consumption of health resources, improve 
health-related quality of life and increase the lifetime of these patients. 
For this purpose, a conceptual model was designed with different simulation sce-
narios, of one or two interventions. The model was implemented in NetLogo software, 
an Agent-based Modeling and Simulation (ABMS) tool.  
Through the implemented model, it was observed that intervention plans that in-
clude adherence to treatment reveal excellent results in reducing the number of hospi-
talizations, whereas intervention plans that include self-management support are the 
most efficient in obtaining quality of life improvements. Regarding lifetime, the results 
suggest that family support should be included in intervention plans to reduce mortality 
rates. 
The developed model still needs to go through a validation process. Real data is 
needed to validate the model, so that it can be used as a research tool to support medical 
decision. 
 
Keywords: Multimorbidity; Chronic Conditions; Agent-based Modeling and Simula-
tion; ABMS in Healthcare; NetLogo  
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1 Introdução 
1.1 Contextualização do Tema 
A multimorbilidade é definida como a ocorrência simultânea de duas ou mais con-
dições crónicas no mesmo indivíduo [1]. Atualmente existe uma elevada prevalência 
desta condição na população portuguesa (cerca de 72,7% dos adultos que têm acesso a 
cuidados primários), percentagem que segue a mesma tendência no resto do mundo [2].  
Sabe-se também que a população portuguesa irá envelhecer significativamente nas 
próximas décadas, sendo que é esperado que em 2050 cerca de 32% da população tenha 
uma idade igual ou superior a 65 anos [3]. 
À medida que a população envelhece, é necessário tomar decisões médicas para 
controlar a epidemia de doenças crónicas, e assim melhorar a saúde da população, bem 
como os gastos que lhe estão associados [4].  
A multimorbilidade é associada a qualidade de vida reduzida, pior saúde física e 
mental e mortalidade aumentada [5]. Estes doentes têm necessidades de saúde mais 
complexas e são responsáveis por uma elevada percentagem de utilização dos serviços 
de saúde. Deste modo, são necessários estudos para caracterizar a carga de multimorbi-
lidade, incluindo uma análise do impacto das interações das doenças na mortalidade e 
identificação das intervenções mais efetivas [6]. 
Estudos que englobam estratégias para melhorar os cuidados de doentes com do-
enças crónicas, têm se focado maioritariamente em desenvolver diretrizes para imple-
mentar cuidados específicos para cada doença crónica singular. No entanto, esta abor-
dagem pode representar uma desvantagem para doentes com multimorbilidade, na me-
dida em que recomendações direcionadas a uma só doença podem ser inapropriadas 
para doentes com condições crónicas coexistentes [7]. Se cada condição for considerada 
isoladamente, os doentes são prescritos com tratamento e alterações de estilos de vida 
específicas para essa doença, o que pode representar uma sobrecarga excessiva para os 
doentes com multimorbilidade, que já lida com a sobrecarga das suas múltiplas doenças 
[8].  
Os cuidados nestes doentes são geralmente fragmentados e mal coordenados, e 
por isso são necessárias abordagens de intervenções que sejam direcionadas às doenças 
como um todo [9]. Uma melhor compreensão da epidemiologia de multimorbilidade é 
1 
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necessária para desenvolver intervenções que a possam prevenir, reduzir a sua sobre-
carga e alinhar os serviços de saúde de acordo com as necessidades destes doentes [5]. 
Melhorias na continuidade e coordenação dos cuidados para pessoas com multimorbi-
lidade é o desafio chave para sistemas de saúde ao nível global [10]. 
Métodos da ciência de sistemas, como é exemplo a Modelação e Simulação base-
ada em Agentes, podem ter o poder de detetar como as condições clínicas crónicas evo-
luem e as suas consequências e impacto na população [4]. 
Apesar de existirem modelos de simulação que estudam a evolução de doenças 
crónicas individuais [11][12], ainda não existem modelos de agentes que estudem o de-
senvolvimento e consequências da multimorbilidade, como um todo, bem como o im-
pacto de intervenções ligadas ao doente nesta população específica. Portanto, será inte-
ressante e desafiante o desenvolvimento de modelos de simulação de multimorbilidade, 
no qual estejam presentes as características das doenças crónicas individualmente e tam-
bém possíveis interações entre os diferentes diagnósticos crónicos que coexistem [4]. 
 
1.2 Objetivos 
O objetivo da presente dissertação é o desenvolvimento de uma ferramenta de sa-
úde pública, que permita a construção de medidas de intervenção efetivas para pessoas 
com multimorbilidade. O desenvolvimento da ferramenta passará por estudar os efeitos 
que diferentes intervenções - o aumento da adesão à medicação, modificação de estilos 
de vida, autogestão das doenças, apoio psicológico e apoio familiar – ou as suas combi-
nações têm nos diferentes outcomes – qualidade de vida, hospitalizações e mortalidade.  
Deste modo, o objetivo do trabalho passa também por analisar o impacto e a carga 
da multimorbilidade e variáveis associadas (variáveis socioeconómicas e estilos de vida) 
e por compreender qual o melhor plano de intervenção em doentes com multimorbili-
dade, que reduza o consumo de recursos de saúde, melhore a qualidade de vida relaci-
onada à saúde e aumente o tempo de vida, ou seja, que possibilite que doentes com mul-
timorbilidade possam viver mais tempo e com qualidade. 
Para atingir os objetivos será desenvolvido um modelo de simulação de apoio à 
decisão médica através de Modelação e Simulação baseada em Agentes. 
 
1.3 Metodologia 
A primeira fase da dissertação passou por um estudo acerca do conceito de multi-
morbilidade, nomeadamente no que diz respeito aos seus determinantes e padrões as-
sociados. Nesta fase foi também feito um estudo acerca dos conceitos relacionados com 
métodos de simulação na área da saúde, mais especificamente a modelação e simulação 
baseada em agentes. 
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Após ter sido feita a identificação de problemas na população com multimorbili-
dade, foi definido um modelo teórico de simulação com as diferentes variáveis e outco-
mes a estudar, bem como as possíveis combinações de intervenções que contemplam os 
diferentes cenários de simulação.  
Seguidamente, foi feita uma pesquisa de literatura para sustentar a caracterização 
da população com multimorbilidade e para avaliar o efeito das diferentes intervenções 
nos diferentes outcomes, entre Março e Julho de 2018. Esta pesquisa de literatura eletró-
nica foi realizada com recurso às bases de dados PUBMED e B-ON e foram introduzidas 
palavras-chave como multimorbidity, multiple diseases, chronic conditions, prevalence, deter-
minants, patterns para a caracterização da população e effects of / influence of, adherence to 
medication / lifestyle / psychological suport / selfmanagement / social support / family support on 
quality of life / hospitalizations / mortality para a definição de funções de influência. 
Após ter sido desenhado um modelo com base nas evidências encontradas na lite-
ratura, este foi implementado, através de programação, na plataforma de simulação de 
agentes NetLogo [13] e foram simulados diversos cenários de acordo com as interven-
ções. O modelo foi verificado e foram analisados os respetivos resultados. 
 
1.4 Estrutura da dissertação 
O presente documento encontra-se organizado por capítulos e secções, sendo 
constituído na totalidade por 6 capítulos.  
O primeiro capítulo contém a contextualização da problemática em estudo, iden-
tificação dos objetivos e uma breve abordagem da metodologia utilizada ao longo da 
dissertação. No Capítulo 2 é possível encontrar a definição, padrões e determinantes de 
multimorbilidade, bem como a sua relação com a qualidade de vida, hospitalizações e 
mortalidade. Neste capítulo é também feita uma abordagem e explicação das diferentes 
intervenções em estudo e qual a sua importância numa população com multimorbili-
dade. 
No Capítulo 3 são aprofundados os conceitos relacionados com simulações na área 
da saúde, fazendo uma breve descrição dos diferentes métodos utilizados. Neste capí-
tulo encontram-se também descritos os principais conceitos teóricos e vantagens do mé-
todo da simulação baseada em agentes, bem como da plataforma escolhida para imple-
mentar o modelo. Para finalizar, é feita uma revisão de estudos existentes na literatura 
acerca da aplicação da modelação de agentes na área da saúde. 
No Capítulo 4 é descrito o modelo teórico, a revisão dos estudos de influências das 
intervenções que originaram as funções de influência e a explicação de como foi cons-
truído todo o modelo de simulação, desde a caracterização da população até à introdu-
ção das funções de influência, bem como a explicação da interface do programa criado. 
No Capítulo 5 estão descritos os resultados deste projeto e a discussão dos mes-
mos, enquanto que o Capítulo 6 inclui as conclusões finais, limitações encontradas e 
perspetivas de trabalhos futuros relacionados com o tema. 
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2 Multimorbilidade 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), doenças crónicas são doenças 
de longa duração, geralmente com progressão lenta, que possuem uma ou mais das se-
guintes características: são permanentes, produzem incapacidade/deficiências residu-
ais, são causadas por alterações patológicas irreversíveis, exigem uma formação especial 
do doente para a reabilitação, ou podem exigir longos períodos de supervisão, observa-
ção ou cuidados [14].  
Atualmente as doenças crónicas são um dos mais dominantes problemas de saúde 
pública que afetam socialmente e economicamente a sociedade e está previsto que a 
carga das doenças crónicas ultrapasse 60% no ano de 2020. De acordo com a OMS, as 
doenças crónicas são a principal causa de morte no mundo, estando previsto que o nú-
mero total anual de mortes causadas por doenças crónicas em 2030 seja de 52 milhões, 
número muito maior comparativamente com o de 2012, 38 milhões. Estas doenças são 
determinadas por diversos fatores, muitos deles relacionados com estilos de vida [6][15]. 
A população europeia está a envelhecer muito rapidamente devido ao aumento da 
esperança média de vida e ao decaimento das taxas de nascimento [16], e com a exposi-
ção acrescida aos fatores determinantes e condicionantes das doenças crónicas, é cada 
vez mais frequente a população ser diagnosticada com as mesmas. O envelhecimento da 
população contribui para o aumento do número de indivíduos diagnosticados com do-
enças crónicas e com múltiplos diagnósticos. Assim, estamos perante um novo padrão 
epidemiológico: a cronicidade [6]. 
A maioria dos doentes que sofrem de uma condição clínica crónica não possuem 
apenas uma, mas várias. Assim, surgiu o conceito de multimorbilidade, que, por defini-
ção, é a presença de duas ou mais doenças crónicas no mesmo indivíduo [17]. A multi-
morbilidade representa um desafio para os sistemas de saúde, não apenas pelo efeito 
cumulativo de doenças crónicas concorrentes, mas também devido a consequências físi-
cas, cognitivas e psicossociais que estas têm nos doentes [18]. 
Existe um problema com o tratamento da multimorbilidade porque os profissio-
nais de saúde focam-se maioritariamente no tratamento de uma condição crónica indi-
vidual e consequentemente isto pode originar efeitos não desejados na saúde destes do-
entes [19]. Uma melhor compreensão da epidemiologia de multimorbilidade é necessá-
ria para desenvolver intervenções que a possam prevenir, reduzir a sua sobrecarga e 
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alinhar os serviços de saúde de acordo com as necessidades destes doentes [5]. As pes-
soas com multimorbilidade têm maiores dificuldades na fragmentação dos cuidados e 
são mais suscetíveis a erro médico, porque a maior parte dos cuidados dos especialistas 
é focado apenas no tratamento de uma doença em particular, e não em todas como um 
todo. Melhorias na continuidade e coordenação dos cuidados para pessoas com multi-
morbilidade é o desafio chave para sistemas de saúde ao nível global [10]. 
Num estudo realizado com o objetivo de avaliar a prevalência de multimorbili-
dade em Portugal, foi concluído que esta condição está mais presente em pessoas mais 
idosas, pessoas com menor grau de educação e reformados ou pensionistas [2]. 
Existem diversos estudos na literatura que examinaram a prevalência de multi-
morbilidade em diferentes populações, tais como os seus determinantes demográficos e 
socioeconómicos ou padrões de combinações de doenças coexistentes. Para uma melhor 
compreensão do conceito de multimorbilidade, foram então analisados, fazendo uma 
revisão de diversos estudos, a sua prevalência, determinantes e padrões, que se encon-
tram desenvolvidos nas próximas secções. 
 
2.1 Prevalência 
A multimorbilidade é cada vez mais reconhecida como um problema chave da 
saúde pública. No entanto, estimativas da sua prevalência variam muito, maioritaria-
mente devido a diferenças na definição, fontes de dados, populações em estudo e tam-
bém quais as doenças crónicas contabilizadas na sua definição [20]. As estimativas de 
prevalência de multimorbilidade na população, existentes na literatura, variam entre 
12.9% em participantes maiores de 18 anos e 95.1% numa população com idades superi-
ores a 65 anos [21]. 
No estudo de Barnett et al. [5], uma amostra de um terço da população escocesa, 
foi caracterizada por uma percentagem de 23.2% de multimorbilidade, definida como a 
presença de duas ou mais doenças, de 40 condições crónicas. 
A população canadiana do estudo de Roberts et al. [22] foi caracterizada para duas 
definições diferentes de multimorbilidade: a presença de 2 ou mais doenças crónicas ou 
a presença de 3 ou mais doenças crónicas, de uma lista de 9 doenças (artrose, distúrbio 
mental, asma, diabetes, doença cardíaca, DPOC – doença pulmonar obstrutiva crónica, 
cancro, acidente vascular encefálico e doença de Alzheimer ou demências relacionadas). 
Os resultados demonstraram que 12.9% da população canadiana possuía duas ou mais 
destas doenças crónicas e 3.9% reportou ter 3 ou mais. 
Um estudo recente realizado na Sérvia [23] analisou também a prevalência de mul-
timorbilidade, definida como a presença de duas ou mais doenças crónicas, e os autores 
descobriram que esta condição estava presente em 30.2% da amostra total, sendo a pre-
valência mais frequente nas mulheres (34.9%) do que nos homens (24.6%). Dos três es-
tudos analisados, a população representativa deste país Europeu de rendimento médio, 
foi a que revelou ter a maior prevalência de multimorbilidade. 
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2.2 Determinantes 
A idade é o determinante mais frequentemente estudado de multimorbilidade, 
existindo sempre uma associação positiva significativa entre esta variável e a sua preva-
lência. Em alguns estudos, o género feminino está também associado ao facto de ter mul-
timorbilidade e geralmente todos os estudos revelam uma associação inversa entre esta-
tuto socioeconómico, que inclui os rendimentos e nível de educação, e multimorbilidade 
[21]. 
 O estudo de Barnett et al. [5] revelou que o número de morbidades e a proporção 
de pessoas com multimorbilidade aumenta substancialmente com a idade. Aos 50 anos, 
metade da população tem pelo menos uma doença crónica, e aos 65 anos a maioria das 
pessoas tem multimorbilidade. Sabe-se que a prevalência de multimorbilidade é muito 
mais elevada nas pessoas idosas, contudo mais de metade das pessoas com multimorbi-
lidade neste estudo tinham uma idade inferior a 65 anos. E apesar de a idade estar for-
temente associada com a multimorbilidade, os autores concluíram também que existe 
um excesso substancial desta condição em jovens adultos e adultos que vivem em áreas 
mais desfavorecidas socialmente. Este estudo também evidenciou que distúrbios de sa-
úde mental, particularmente a depressão, estão maioritariamente presentes em pessoas 
com maior número de doenças físicas.   
 O estudo recente de Roberts et al. [22] teve como objetivo examinar os determinan-
tes de multimorbilidade na população adulta canadiana. Este incluiu variáveis demo-
gráficas e socioeconómicas, tais como: sexo, idade, nível de educação e nível de rendi-
mento familiar. Para além disso, e adicionalmente ao estudo mencionado acima, este 
também incidiu em informações acerca de comportamentos de risco, tais como: hábitos 
de fumador, hábitos alimentares, atividade física e obesidade (índice de massa corporal 
superior a 30). Para qualquer das definições de multimorbilidade, duas ou mais doenças 
crónicas ou três ou mais, a sua prevalência demonstrou tendências semelhantes em ter-
mos de características sociodemográficas e fatores de risco. Dos doentes que reportaram 
ter 3 ou mais doenças crónicas, a prevalência de multimorbilidade foi mais elevada em 
mulheres, pessoas mais idosas, com rendimentos mais baixos e com um nível de educa-
ção inferior.  
 A exclusão social revelou estar significativamente mais associada à prevalência de 
multimorbilidade na idade média, o que está de acordo com o estudo anterior de Barnett 
et al. [5], que reportaram que o aparecimento de multimorbilidade em pessoas com pio-
res condições socioeconómicas, acontece 10 a 15 anos antes, comparativamente com me-
lhores rendimentos e menor exclusão social. Os fatores de risco relacionados com estilos 
de vida não saudáveis também se revelaram associados positivamente a multimorbili-
dade. A inatividade física, em idades superiores a 50 anos, contribui para o aumento da 
prevalência de multimorbilidade. Em pessoas mais jovens (20 a 34 anos), apesar do baixo 
rendimento ser o único fator socioeconómico associado a multimorbilidade, fatores de 
risco como excesso de peso ou elevado stress revelaram-se também significativamente 
associadas com a prevalência de doenças crónicas nesta faixa etária [22].  
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 Tal como nos estudos mencionados acima, Jankovic et al. [23] concluíram que taxas 
mais elevadas de multimorbilidade em ambos os géneros, feminino e masculino, estão 
associadas a idades mais avançadas. As mulheres com idade mais avançada ou com um 
nível de educação inferior são mais suscetíveis a terem multimorbilidade e os homens 
com níveis de educação inferiores têm maior probabilidade de desenvolver doenças cró-
nicas, comparativamente com níveis de educação superior ou idades mais jovens. 
 O aumento da prevalência de multimorbilidade em pessoas idosas pode ser expli-
cado pelo maior tempo de exposição e vulnerabilidade a fatores de risco para problemas 
de saúde crónicos, pelo facto de que a idade é um fator inversamente relacionado com a 
saúde e pela acumulação de doenças crónicas no processo de envelhecimento [23][24]. 
Geralmente as mulheres são mais afetadas por multimorbilidade do que os homens por 
viverem mais tempo e porque são mais suscetíveis a certas doenças crónicas, como é 
exemplo a osteoartrose [24].  
 
2.3 Padrões 
A maioria dos estudos que apresenta alguma informação acerca dos padrões mais 
comuns de multimorbilidade, apenas se focam numa descrição informativa das combi-
nações mais comuns de duas condições crónicas, ou por vezes, três condições crónicas. 
As combinações mais frequentes são as que incluem osteoartrose e uma doença do tipo 
cardiometabólico, como hipertensão, diabetes, obesidade doença cardíaca isquémica 
[21].  
Barnett et al. [5] analisaram a prevalência e os padrões de doenças crónicas, de 
acordo com o nível socioeconómico dos doentes, estando ilustradas na Figura 2.1 as 
comorbidades mais comuns, para níveis socioeconómicos mais afluentes (azul claro) ou 
para níveis de maior exclusão social (azul escuro). Os autores concluíram que comorbi-
dades de pessoas diagnosticadas com doença coronária, diabetes, DPOC ou cancro são 
mais comuns em pessoas que vivem em áreas socialmente mais desfavorecidas.  Os do-
entes que são mais desfavorecidas socialmente, é mais comum sofrerem de doença co-
ronária e DPOC, doença coronária e diabetes ou depressão e DPOC. 
Roberts et al. [22] estimaram a prevalência de diferentes doenças crónicas na pop-
ulação canadiana, de forma a identificar padrões de multimorbilidade na população, 
avaliando os pares e trios de doenças coexistentes mais comuns. As condições crónicas 
mais exibidas na população foram a artrose, ansiedade e asma. As mulheres revelaram 
ter taxas mais elevadas de asma, artrose, DPOC e ansiedade, enquanto que os homens 
revelaram maiores taxas de diabetes e doença cardíaca. 
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Figura 2.1: Seleção de comorbidades mais comuns de doenças crónicas relevantes, por ordem de prevalência. 
A azul claro estão representadas as prevalências para níveis socioeconómicos mais afluentes e a azul escuro 
níveis de maior exclusão social [5] 
 
As combinações de doenças crónicas na população de [22] variaram de acordo com 
a idade, mas analisando a população em geral os pares mais comuns observados foram: 
artrose e distúrbio mental, artrose e doença cardíaca, artrose e diabetes mellitus, artrose 
e asma e artrose e DPOC. Analisando a presença de multimorbilidade como três ou mais 
doenças crónicas coexistentes, as combinações mais comuns de condições foram: artrose, 
asma e ansiedade; artrose, diabetes e doença cardíaca e asma, artrose e DPOC. Doenças 
como diabetes ou DPOC contribuíram mais para a carga de multimorbilidade em grupos 
de idades mais avançadas. 
As doenças tendem a co-ocorrer quando partilham fatores de risco ou vias fisiopa-
tológicas em comum, ou, devido à elevada prevalência de certas doenças nos idosos, por 
coincidência [25].  
 
2.4 Impacto da Multimorbilidade 
A multimorbilidade está associada a uma baixa qualidade de vida, estado funcio-
nal reduzido, elevada taxa de utilização de recursos de saúde e a um  elevado grau de 
mortalidade [5], pelo que na presente secção é feita uma análise pormenorizada destas 
associações, que englobam os outcomes específicos em estudo. 
 
2.4.1 Qualidade de Vida 
A qualidade de vida relacionada à saúde, do inglês Health Related Quality of Life 
(HRQOL), é um conceito multidimensional que integra a saúde física, bem-estar 
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psicológico e a satisfação social. Através deste conceito é possível obter medidas da qua-
lidade de vida, de um indivíduo ou de uma população, associada à saúde [26].  
Existem diversos instrumentos e questionários para medir a qualidade de vida, 
mas os mais comuns utilizados, na literatura atual, na área da saúde são o 36-item short 
form of the Medical Outcomes Study questionnaire (SF-36) e o Euro-Qol five dimension-five 
level (EQ-5D-5L) ou Euro-Qol five dimension-three level (EQ-5D-3L). 
O SF-36 é constituído por 8 escalas com diferentes itens, que medem domínios es-
sencialmente divididos em dois grupos: saúde física e saúde mental. O primeiro grupo 
tem escalas que medem a função física, physical functioning (PF), limitações de função 
causadas por problemas de saúde física, do inglês physical role limitation  (RP), dor cor-
poral ou bodily pain (BP) e perceções de saúde em geral ou general health (GH), em que 
um sumário destas quatro componentes origina uma Pontuação de Componente Física, 
do inglês Physical Component Summary (PCS). O segundo grupo mede a vitalidade, ener-
gia ou fadiga, vitality (VT), função social ou social functioning (SF), limitações de função 
causadas por problemas emocionais, do inglês emotional role limitation (RE) e saúde men-
tal geral ou mental health (MH). Do sumário destas é originada uma pontuação de saúde 
mental, do inglês Mental Component Summary (MCS). Todas as pontuações resultam num 
valor numa escala de 0 a 100, sendo este o que representa a melhor qualidade de vida 
possível [27].  
O EQ-5D-5L (5 níveis) ou EQ-5D-3L (3 níveis) é um método genérico preferencial 
da medida de saúde mental, que mede a saúde em termos de 5 dimensões (mobilidade, 
cuidados pessoais, atividades usuais, dor e depressão/ansiedade) e uma escala visual 
analógica, Euro-Qol Visual Analogue Scale (EQ-VAS). Cada dimensão é representada por 
uma questão com 5 opções de resposta, em que 1 representa não ter problemas e 5 re-
presenta ser incapaz de realizar a atividade ou dor ou depressão/ansiedade extrema, no 
caso do EQ-5D-5l. No questionário EQ-5D-3L cada dimensão corresponde a 3 níveis: 
sem problemas, alguns problemas e problemas extremos.  A pontuação do EQ-5D pode 
ser transformada num único índice sumário que representa a HRQOL. Este é calculado 
através da atribuição de pesos às 5 dimensões, podendo ser adaptado para cada popu-
lação, e tem um alcance teórico de -0.28 (um estado pior que a morte) até 1 (melhor es-
tado possível de saúde). A pontuação do EQ-VAS, a medida de saúde em geral naquele 
dia, varia de 0 (pior estado de saúde que se possa imaginar) até 100 (melhor estado de 
saúde que se possa imaginar) [28][29][30].  
Fortin et al. [31] avaliaram o efeito do número e da severidade das doenças crónicas 
coexistentes na qualidade de vida de doentes adultos, que tinham acesso a cuidados 
primários. A qualidade de vida foi medida através do questionário SF-36 adaptado para 
a versão Francesa Canadiana, no qual pontuações mais altas representam melhor saúde 
[32]. Os valores sumários da PCS e MCS foram 42.22 ± 12.28 e 50.37 ± 10.2 (média e 
desvio padrão), respetivamente [33]. Os autores concluíram que a HRQOL era adversa-
mente afetada pela multimorbilidade, quando controlada para variáveis como a idade, 
o sexo, a perceção de apoio social, rendimento familiar, perceção do nível socioeconó-
mico e de educação. Algumas das escalas do SF-36 estavam relacionadas com a multi-
morbilidade, tanto contabilizando simplesmente o número de doenças como a 
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severidade das mesmas. Quando apenas contabilizado o número de doenças e não a sua 
severidade, a multimorbilidade estava apenas relacionada com o domínio da função fí-
sica. Quando contabilizando a severidade das condições médicas, a multimorbilidade 
resultou em piores pontuações em todas as componentes físicas e algumas componentes 
mentais do SF-36. A contabilização da severidade é uma melhor medição da sobrecarga 
de doença que os doentes sofrem do que apenas contabilizar as doenças em número [31].  
Peters et al. [34] também realizaram um estudo com o propósito de aceder à qual-
idade de vida, número de doenças crónicas e grau de multimorbilidade de utilizadores 
dos cuidados primários de saúde, analisando o que mais afeta a qualidade de vida. O 
instrumento de medição de qualidade de vida utilizado foi o EQ-5D-5L e o valor médio 
e desvio padrão de pontuação obtida foi 0.69 ± 0.28 e para o EQ-VAS foi 65.44 ± 23.66. A 
pontuação do EQ-5D variou significativamente com o género (sendo inferior para as 
mulheres), estado civil (inferior para quem está divorciado ou separado) e estado de 
emprego (inferior para doentes desempregados), enquanto que o EQ-VAS variou com o 
género, estado civil, emprego e idade. Os participantes separados/divorciados e aqueles 
permanentemente doentes têm tendência a ter piores pontuações do que outros partici-
pantes. O número total de doenças crónicas revelou-se significativamente relacionado 
com as pontuações do EQ-5D-5L e do EQ-VAS, sendo a pontuação, de ambos os questi-
onários, decrescente com o aumento do número de doenças. As pontuações de ambos os 
questionários foram mais elevadas para pessoas com idades mais avançadas, apesar do 
número de condições crónicas ser mais elevado. Uma potencial explicação pode ser que 
pessoas de idades médias com pontuações mais baixas de EQ-5D-5L, possam sentir-se 
mais sobrecarregadas devido a outras responsabilidades, para além do próprio estado 
de saúde, como trabalho ou preocupações com filhos ou familiares idosos. Também, pes-
soas mais jovens mostraram-se mais suscetíveis a reportar problemas mentais, o que 
pode ter um impacto negativo na pontuação de EQ-5D-5L. 
Deste modo, é possível concluir que a qualidade de vida relacionada à saúde de-
cresce inversamente com o aumento de problemas clínicos crónicos coexistentes, bem 
como com a sua severidade. Por este motivo, a multimorbilidade é associada a pior qua-
lidade de vida, mais especificamente a uma pior saúde física, em doentes adultos [35]. 
 
2.4.2 Número de Hospitalizações 
Gruneir et al. [36] desenvolveram um estudo para avaliar a influência que os dados 
individuais demográficos têm na associação entre multimorbilidade e taxa de hospital-
izações. Assim, foi possível descrever o número de hospitalizações pelo grau de multi-
morbilidade, testando também se variáveis demográficas, como a idade ou o sexo, mo-
dificam este número. De entre 5,958,514 indivíduos, 484,872 (8.1%) foram hospitalizados 
646,347 vezes. A frequência de hospitalização aumentou significativamente com o nú-
mero de doenças crónicas, tendo a proporção de pessoas com pelo menos uma hospita-
lização aumentado de 4.6% em doentes com uma doença crónica, para 26.9% em doentes 
com 5 ou mais condições crónicas. Os autores concluíram que, para além de o número 
de hospitalizações aumentar com o grau de multimorbilidade, as próprias 
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hospitalizações também se tornam mais complicadas, sendo caracterizadas por estadias 
mais longas, aumento da frequência de atrasos na alta médica e mortes durante a hospi-
talização. 
Paladino et al. [37] também examinaram a correlação entre multimorbilidade e o 
seu impacto na utilização dos serviços de saúde, mas em diferentes países da Europa, 
sendo o primeiro estudo a examinar a prevalência e impacto da multimorbilidade na 
Europa, tendo esta uma prevalência de 37.3%. Os participantes foram questionados 
acerca do uso de serviços de saúde, como o número de visitas médicas do ano anterior, 
se foram ou não hospitalizados no ano anterior e o número de hospitalizações. O número 
crescente de doenças crónicas estava associado a um maior número de visitas médicas 
em todos os países. O maior número de doenças crónicas estava também associado a 
uma maior utilização de cuidados de saúde secundários, existindo uma maior probabi-
lidade de ser hospitalizado, número aumentado de hospitalizações e uma maior duração 
de hospitalizações. Esta associação foi consistente em todos os países em estudo. 
Jankovic et al. [23], como mencionado anteriormente, desenvolveram um estudo 
com uma amostra de população da República da Servia e também concluíram que o 
número crescente de doenças crónicas está associado a uma maior utilização dos 
serviços de saúde. A proporção da população que teve pelo menos uma hospitalização 
nos últimos 12 meses, aumentou de 3% no sexo masculino sem qualquer doença crónica 
para 21% nos que tinham sido diagnosticados com multimorbilidade. Quanto ao sexo 
feminino, aumentou de 4% em participantes sem doenças crónicas para 15% nas mulhe-
res com multimorbilidade. O número médio de noites de estadia no hospital também 
aumentou significativamente com o número de doenças crónicas para ambos os géneros. 
A crescente prevalência de multimorbilidade, causada pelo envelhecimento da po-
pulação, representa um grande desafio para todos os sistemas de saúde pois estes doen-
tes são utilizadores intensivos dos serviços de saúde, levando a elevados gastos hospi-
talares [38]. 
 
2.4.3 Mortalidade 
Apesar da multimorbilidade ser uma condição bastante frequente, a sua ótima 
quantificação e associação com taxas de mortalidade é ainda incerta [39].  
Doentes com multimorbilidade são mais suscetíveis a morrer prematuramente e a 
sua taxa de sobrevivência é afetada negativamente pelo grau de multimorbilidade [40]. 
O estudo de Rizzuto et al. [41] demonstrou a elevada sobrecarga que a multimorbilidade 
tem nos efeitos de mortalidade, comparativamente com doenças crónicas singulares. 
Neste estudo foi estimada a mediana do tempo de sobrevivência após diagnóstico da 
multimorbilidade e o resultado obtido foi aproximadamente 6.5 anos. Após um follow-
up de 11 anos, a percentagem de risco de morte observada para doentes com multimor-
bilidade foi de 69.3%. 
Um estudo incidente numa população entre os 25 e 75 anos, com o objetivo de 
prever a incidência de mortalidade em 10 anos e procurar associações com a mesma, 
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determinou a taxa de mortalidade num follow-up de 1 ano, tendo sido obtido o valor de 
10.8% [39]. 
Ambos os estudos mencionados demonstraram que os efeitos na sobrevivência 
dependem muito da severidade das diferentes condições crónicas de doentes com mul-
timorbilidade. De facto, um número crescente de doenças crónicas não tem necessaria-
mente um impacto negativo na sobrevivência. A severidade, duração e interações entre 
doenças são provavelmente muito mais relevantes para efeitos de mortalidade do que a 
simples contabilização de condições comórbidas [18].  
 
2.5 Intervenções em Multimorbilidade 
Na presente secção serão aprofundados os conceitos e evidências acerca da impor-
tância das diferentes intervenções em estudo – adesão à medicação, modificação de es-
tilos de vida, autogestão da doença, apoio familiar e apoio psicológico – em doentes com 
multimorbilidade. 
 
2.5.1 Modificação de Estilos de Vida  
Existem evidências variadas acerca de intervenções de comportamentos saudáveis 
para doentes com doenças crónicas e pouca evidência acerca da eficácia de intervenções 
de alterações de estilos de vida para doentes com multimorbilidade [42]. A relação entre 
os fatores de estilos de vida e doenças crónicas tem sido estudada maioritariamente pela 
análise de estilos de vida individuais ou pelas combinações destes associadas a doenças 
crónicas individuais [43]. Fortin et al. [43] analisaram a associação entre estilos de vida 
individuais e as suas combinações com a ocorrência de multimorbilidade, de forma a 
testar a hipótese de que a acumulação de estilos de vida não saudáveis está associada a 
um risco aumentado de multimorbilidade. Neste estudo demonstraram que a atividade 
física, o consumo de álcool e a não ingestão de frutas ou vegetais não estão relacionados 
com a presença de multimorbilidade. No entanto, alguns estilos de vida individuais bem 
como a sua combinação estão associados com uma maior prevalência de multimorbili-
dade, como é o caso do Índice de Massa Corporal (IMC) e de hábitos de fumador. O facto 
de acumular mais estilos de vida não-saudáveis também aumenta progressivamente o 
risco de multimorbilidade. Outro estudo [44], que incidiu em sujeitos da cidade de Aus-
burgo, na Alemanha, do sexo masculino e com idades compreendidas entre os 65 e 94 
anos, encontrou uma relação inversa entre a prática de exercício físico e multimorbili-
dade. Já Ruel et al. [45] reportaram que uma alimentação mais saudável, incluindo o 
consumo de frutas, vegetais e produtos de cereais integrais, está associada a um menor 
risco de multimorbilidade. 
De entre os vários estudos que analisaram a relação entre estilos de vida e multi-
morbilidade [43]–[46], a conclusão mais consistente é a da relação positiva entre 
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obesidade e multimorbilidade, e Booth, Prevost e Gulliford [46] quantificaram a forte  
associação entre o IMC e multimorbilidade.  
O risco aumentado de multimorbilidade associado à combinação do efeito de esti-
los de vida não saudáveis sugere que a promoção de estilos de vida saudáveis pode ser 
uma importante intervenção na luta contra a multimorbilidade [43]. Esta intervenção em 
doentes com doenças crónicas pode provocar uma melhoria em outcomes relacionas com 
o próprio doente, levar a resultados clínicos de interesse e reduzir gastos e sobrecarga 
no sistema de saúde [47]. 
 
2.5.2 Adesão à Terapêutica 
A adesão à terapêutica, ou à medicação, é definida como a medida em que um 
doente continua o modo de tratamento como prescrito pelos seus cuidadores de saúde 
[48], sendo uma componente fundamental para atingir objetivos terapêuticos em doen-
tes com doenças crónicas, especialmente aqueles que têm multimorbilidade, devido à 
sua vulnerabilidade [49]. A medicação ajuda a controlar sintomas e desacelera a progres-
são da doença, possibilitando que a pessoa mantenha a sua saúde e vida independente-
mente por mais tempo possível [50]. 
A não-adesão à medicação é geralmente definida como tomar menos de 80% da 
dose prescrita. No entanto, a não-adesão pode também incluir tomar demasiadas doses 
e está associada a um risco elevado de baixa saúde e mortalidade. Doentes com multi-
morbilidade podem ser prescritos com diferente medicação, cada uma recomendada 
para uma doença em específico, e a carga de medicação geral pode ser difícil para os 
doentes gerirem e potencialmente perigosa [51]. Assim, melhorar a adesão à terapêutica 
é uma prioridade que pode melhorar outcomes relacionados com os doentes, primaria-
mente através do efeito da medicação, mas também porque a baixa adesão está indepen-
dentemente associada com um risco de morte elevado [52]. Uma baixa adesão à medica-
ção compromete a efetividade dum tratamento médico e resulta num baixo controlo da 
doença. Isto pode levar a um aumento do consumo de recursos de saúde e gastos, bem 
como uma redução da qualidade de vida do doente [52][53]. 
De forma geral, 30 a 60% das pessoas são não-aderentes à medicação prescrita e 
esta proporção tende a aumentar quando múltiplas doenças crónicas estão envolvidas 
[54]. As razões mais comuns para a não-adesão à medicação incluem efeitos adversos ou 
outros problemas com a medicação, como falta de instruções, falta de memória, não ca-
pacidade para pagar a medicação, desacordo acerca da necessidade de tratamento e a 
falta de confiança do doente nos profissionais de saúde [50]. 
As intervenções para promover a adesão à medicação são geralmente educacionais 
e comportamentais, envolvendo farmacêuticos a darem instruções e indicações sobre 
potenciais riscos relacionados com a medicação e a simplificarem o regime de medicação 
[55]. Nas intervenções existentes na literatura, para além da adesão, têm sido examina-
dos diferentes outcomes de saúde ou de gastos de saúde [55]. 
CAPÍTULO 2.  MULTIMORBILIDADE 
 
 15 
 
Apesar de existirem diferentes estudos acerca da eficácia de intervenções que me-
lhorem a adesão à terapêutica em doentes com várias doenças crónicas, estas apenas se 
focam em doenças individuais, tornando as intervenções com pouco interesse para do-
entes com multimorbilidade. Dos estudos existentes na literatura atual acerca da eficácia 
da adesão à medicação, nenhum se foca especificamente em doentes com multimorbili-
dade, mas consideram doentes com múltiplas doenças crónicas, doentes polimedicados 
ou com doenças crónicas que são geralmente associadas a multimorbilidade [56].  
 
2.5.3 Apoio à Autogestão das Doenças  
A autogestão refere-se ao envolvimento do próprio doente na gestão da sua do-
ença, isto é, na capacidade que tem de gerir os seus sintomas, tratamento, consequências 
físicas e psicológicas e mudanças de estilos de vida que possam ocorrer associadas a 
viver com uma condição crónica. Uma autogestão eficaz engloba a capacidade de moni-
torizar a sua condição e efetuar respostas cognitivas, comportamentais e emocionais ne-
cessárias para manter uma qualidade de vida satisfatória [57]. Atingir uma autogestão 
efetiva é um desafio para doentes com multimorbilidade, pois estes têm que gerir regi-
mes de tratamentos complexos e encarar decisões acerca de tarefas prioritárias para di-
ferentes condições crónicas. As intervenções de autogestão têm que incluir interações 
entre diferentes doenças crónicas, bem como habilidades de cuidar de doenças indivi-
duais [58]. 
É necessário dar importância a estratégias de autogestão de forma a ajudar os do-
entes com doenças crónicas a gerirem as suas condições de forma mais efetiva em termos 
de desacelerar a progressão da doença, reduzir complicações e baixar os custos associa-
dos aos cuidados de saúde [59]. 
Apesar de existirem grandes semelhanças nas diferentes abordagens de autoges-
tão e nas técnicas com que são entregues aos doentes, também existem diferenças de-
pendendo da doença crónica em questão. Por exemplo, a autogestão relacionada com a 
asma foca-se maioritariamente nas capacidades necessárias para gerir a medicação e sin-
tomas, enquanto que na artrose tende a ser uma abordagem diferente, na medida em 
que se foca na gestão das consequências psicológicas e sociais e alterações dos estilos de 
vida [57]. 
 
2.5.4 Apoio Familiar  
Em doentes que sofrem de doenças crónicas o apoio social é crucial. Este é medido 
como a quantidade prática e emocional de apoio que os doentes recebem. Um maior 
apoio social está ligado a uma melhor gestão e controlo da doença e menor risco de mor-
talidade. A perceção que um doente tem de apoio social reflete comportamentos especí-
ficos dos membros da família, que podem ter efeitos positivos ou negativos na perceção 
de apoio e no sucesso da gestão da própria doença. Os comportamentos familiares são 
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particularmente importantes no apoio a doenças crónicas que requerem uma gestão 
ativa  e contínua [60].  
O apoio social pode promover a adaptação a lidar com as doenças crónicas e mul-
timorbilidade [61]. 
As principais fontes de apoio social podem ser amigos ou familiares do doente ou 
cuidadores que estejam envolvidos em lidar com as condição crónicas dos que lhe são 
próximos. Estes podem proporcionar apoio através de ajuda emocional, prática ou ma-
terial. A perceção de apoio social ajuda a prevenir distúrbios mentais e doenças físicas e 
uma falta de apoio pode levar a problemas emocionais, stress mental, perda de saúde e 
depressão. Apesar do impacto positivo do apoio social na HRQOL já ter sido investigado 
em doentes com doenças crónicas individuais, como doenças cardíacas [62],  existem 
poucas evidências da sua influência em doentes com multimorbilidade [63].  
Os membros familiares, como cuidadores informais, têm uma forte influência no 
ajuste psicológico do doente e na gestão da doença, incluindo na adesão ao tratamento 
e na adoção de comportamentos saudáveis [64]. A consciência das ligações entre as do-
enças físicas e as relações familiares tem levado a que os investigadores desenvolvem ou 
modifiquem intervenções psicossociais de forma a incluir a família do doente como cui-
dadores [65].  
Intervenções de apoio familiar aparentam ser uma abordagem psicossocial pro-
missora que não está associada a efeitos negativos para o doente, nem para o membro 
familiar envolvido. Esta intervenção é lógica, na medida em que os familiares próximos 
e amigos representam a fonte preferencial de apoio para muitas pessoas, bem como o 
apoio com maior impacto [64]. 
Os estudos que comparam os cuidados médicos usuais com intervenções familia-
res, focam-se maioritariamente em doenças físicas que requerem assistência física com 
atividades diárias ou supervisão durante longos períodos de tempo (demência), sofrem 
perigo de vida (cancro) ou são dolorosas (artrose reumatoide), ou doenças cuja sua tra-
jetória é fortemente influenciada por alterações de estilos de vida (doenças cardíacas), e 
por isso são muito afetadas por atitudes dos membros familiares [64]. 
A maioria das intervenções de apoio familiar combinam diferentes abordagens 
psicossociais ou comportamentais, incluindo educação através de apoio emocional, pla-
neamento dos cuidados de saúde e programas de exercício [64].  
 
2.5.5 Apoio Psicológico 
É muito frequente que doentes com uma doença crónica sejam também diagnosti-
cados com distúrbios depressivos ou de ansiedade, sendo por isso as doenças mentais 
um problema chave em populações com multimorbilidade [66]. 
Estimativas da prevalência de comorbidades em pessoas com sérios problemas de 
saúde mental são da ordem dos 90% [67], com condições crónicas como diabetes, hiper-
tensão, insuficiência cardíaca ou DPOC [68]. Doentes com doenças do foro mental e 
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comorbidades físicas frequentemente não recebem o mesmo tipo de tratamento para os 
seus problemas físicos que doentes sem doenças mentais recebem.  
A multimorbilidade física e mental tem uma prevalência elevada em populações 
de cuidados primários, mas existem poucas intervenções cujo objetivo é melhorar outco-
mes relacionados com a saúde mental destes doentes [5].  
Existe cada vez mais evidência de investigação para suportar intervenções que 
abordem os aspetos emocionais, psicológicos e sociais do envelhecimento e dos cuidados 
de saúde. No entanto, a eficácia de modelos que melhorem a depressão e outros outco-
mes, em doentes com multimorbilidade física e mental, é ainda incerta [69]. 
Os efeitos psicológicos de uma doença crónica podem ser profundos. As tarefas 
necessárias para gerir uma doença crónica geralmente requerem muita energia e inter-
ferem com atividades da vida social normal. Os indivíduos que sofrem de doenças cró-
nicas estão mais suscetíveis a estarem deprimidos, especialmente aqueles que sofrem de 
níveis elevados de dor [70]. A combinação de uma condição crónica com a depressão é 
associada a piorias na qualidade de vida [71] e taxas de mortalidade mais elevadas [72]. 
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3 Modelos de Simulação 
As técnicas de modelação e simulação estão relacionadas com a manipulação de 
um modelo computacional a fim de melhorar a análise do comportamento de um sis-
tema e de aceder a estratégias para o seu funcionamento em modos descritivos ou de 
previsão. Um modelo é considerado uma representação simples e abstrata de uma dada 
realidade que existe ou que foi planeada. Os modelos são desenhados com o objetivo de 
estudar fenómenos atuais ou de prever fenómenos futuros de um sistema [73].  
Uma simulação é uma representação de um modelo, que se refere aos algoritmos 
de computação, expressões matemáticas e equações que refletem o comportamento e 
desempenho de um sistema no mundo real [74]. A simulação consiste no processo de 
desenhar um modelo de um sistema real e realizar experiências com o modelo, de forma 
a compreender o comportamento do sistema ou a avaliar diferentes estratégias para a 
melhor operação do sistema [75]. 
Modelos de simulação na área da saúde são uma abordagem efetiva para compre-
ender a interdependência entre variáveis humanas e variáveis relacionadas com infraes-
truturas em sistemas complexos [76]. 
A simulação na área da saúde é uma abordagem efetiva para compreender a inter-
dependência entre variáveis orientadas para os indivíduos e variáveis orientadas para 
as infraestruturas em sistemas complexos, e para explorar cenários de tomada de deci-
são. O avanço da tecnologia e o volume atual que existe de dados em tempo real para 
análise, são também motivos pelos quais é cada vez mais frequente encontrar modelos 
de simulação para apoio à gestão da área da saúde [76].  
 
3.1 Técnicas de simulação 
Os diferentes tipos de técnicas utilizadas para simulação na área dos cuidados de 
saúde têm sido: Modelos de Markov, Simulação de Eventos Discretos (SED), Modela-
ção de Sistemas Dinâmicos (SD) e Modelação e Simulação baseada em Agentes, do in-
glês Agent-Based Modeling and Simulation (ABMS) [77]. 
Os Modelos de Markov são modelos estocásticos que descrevem a sequência de 
possíveis eventos nos quais a probabilidade de cada evento depende apenas do estado 
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atingido no evento anterior. Estes modelos têm sido maioritariamente utilizados para 
tomar decisões acerca de previsões de inventário de internamento hospitalar ou redu-
ções de custos operacionais [78]. 
A SED é um tipo de simulação computacional que reproduz as operações de um 
sistema do mundo real, modelando a operação de um sistema como uma sequência 
discreta de eventos ao longo do tempo [77][79] . É uma técnica que tem sido utilizada 
para planear, reorganizar e gerir serviços hospitalares, gastos de doenças, avaliações 
económicas e avaliações de estratégia hospitalar, como a simulação de filas de espera 
[80]. 
A modelação de SD é um método para compreender o comportamento de siste-
mas complexos ao longo do tempo. Esta técnica permite não só ver eventos, mas tam-
bém padrões de comportamento ao longo do tempo [77]. A maioria das aplicações 
deste tipo de modelação tem sido na procura de cuidados de saúde, capacidade hospi-
talar e atrasos relacionados com o meio hospitalar [81]. 
A ABMS pode ajudar a compreender melhor sistemas do mundo real, nos quais 
a representação ou modelação de indivíduos é importante, devido aos seus comporta-
mentos autónomos. Os modelos baseados em agentes conseguem explicitamente mo-
delar a complexidade de ações individuais e interações que ocorrem no mundo real, o 
que não é possível ou tão cómodo ao usar técnicas como SED ou SD [82]. Durante muito 
tempo, a epidemia ou a propagação de doenças infeciosas foi modelada através de 
equações diferenciais ou SD. No entanto, atualmente é reconhecido que estes modelos 
não são adequados para modelar aspetos do comportamento humano, que se revelam 
muito importantes na transmissão de uma doença e nas dinâmicas de epidemia. Para 
incluir o comportamento humano neste tipo de modelos, a ABMS é o método mais 
apropriado [82]. 
Os sistemas de saúde são baseados em ações humanas e interações entre as mes-
mas. A capacidade complexa da simulação de agentes para representar estas situações, 
torna este método mais apelativo para utilização na área da saúde, pois a SED ou a 
modelação de SD não são tão capazes de as modelar [83].  
A ABMS é uma poderosa técnica de simulação que tem tido diversas aplicações 
nos últimos anos, sobretudo para criar modelos em sistemas complexos [84], sendo por 
isso uma boa abordagem para modelar situações reais relacionadas com a saúde da 
população. Por este motivo, e como já foi mencionado, esta foi a técnica utilizada ao 
longo deste projeto para simular uma população multimórbida, sendo então impor-
tante fazer uma revisão de conceitos teóricos acerca da mesma na próxima secção. 
 
3.2 Modelação e Simulação baseada em Agentes 
A Modelação e Simulação baseada em Agentes é utilizada para estudar sistemas 
complexos que representam entidades através de agentes, cujo comportamento dinâ-
mico é causado pelo estado do sistema [85]. 
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Um sistema complexo é um sistema que inclui elementos heterogéneos que inte-
ragem uns com os outros e com o ambiente, originando interdependências entre múlti-
plas escalas espaciais e temporais, que são difíceis de compreender, prever ou controlar 
[86]. Enquanto que técnicas tradicionais de modelação normalmente assumem relações 
lineares, em que as alterações nas variáveis dependentes são proporcionais a alterações 
nas variáveis independentes, os sistemas complexos são caracterizados por não-lineari-
dade, habilidade para exibir propriedades complexas emergentes e comportamento caó-
tico [87]. O ambiente deste tipo de sistemas é caracterizado por alterações dinâmicas em 
diversos domínios, o que os torna incertos e propícios a riscos sistemáticos [88].  
Assim, num sistema complexo de modelação baseada em agentes, as componentes 
básicas, agentes heterogéneos, interagem entre si e com o ambiente, de forma não linear, 
produzindo padrões emergentes globais. Neste tipo de simulação um modelo é essenci-
almente constituído pelos agentes, ambiente e respetivas interações [84]. 
Um agente é qualquer entidade autónoma com as suas próprias propriedades e 
comportamentos. Em vez de ser expresso em termos de métodos lógicos, um agente é 
representado em termos das suas ações pretendidas [89]. Este tem a capacidade de tomar 
decisões independentemente durante a resolução de problemas e processos de tomada 
de decisões, com base numa série de regras [90]. Adicionalmente, os agentes devem ter 
atributos que os tornem indivíduos unicamente identificáveis com comportamentos que 
interagem uns com os outros e que originam o comportamento do sistema [81].  
Para desenvolver um modelo de agentes, o investigador define uma descrição para 
cada tipo de agente que detalhe o seu comportamento, propriedades e a forma como o 
agente interage com os outros agentes e com o ambiente. A parte interessante de ABMS 
é que nenhuma destas descrições requere conhecimento da dimensão macro. Em vez 
disso, o investigador apenas programa regras ao nível micro e depois mede os resultados 
emergentes ao nível macro [91]. 
Metodologias baseadas em agentes permitem implementar sistemas com um nú-
mero de agentes especializados que detém capacidades sofisticadas e intelectuais tais 
como capacidade de aprender, planear e raciocinar, e assim podem incorporar a fonte 
de conhecimento do problema em tratamento. Deste modo, são criados modelos com-
putacionais que invocam ações dinâmicas, reações e protocolos de intercomunicação, 
entre agentes num ambiente partilhado, de forma a avaliar o seu desempenho e a obter 
informações sobre o seu comportamento emergente e propriedades do sistema [74]. 
O principal objetivo da ABMS é modelar sistemas complexos adotando uma abor-
dagem que parte dos agentes individuais. Ao descrever regras simples de comporta-
mento para agentes individuais e depois agregando estas regras, é possível modelar sis-
temas complexos [92]. 
Os benefícios deste tipo de simulação comparativamente com outras técnicas pas-
sam por [84]: 
• Ser capaz de capturar fenómenos emergentes. Um fenómeno emergente re-
sulta das interações entre entidades individuais. Este tipo de fenómenos é de 
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difícil compreensão e de prever. Uma simulação baseada em agentes, ao simu-
lar o comportamento das unidades constituintes do sistema e as suas interações, 
consegue estudar o comportamento emergente do sistema aquando da simula-
ção. 
• Disponibilizar uma descrição natural do sistema. Quando modelos baseados 
em agentes são devidamente validados, estes adicionam uma característica re-
alista à simulação [91]. 
• Ser flexível, na medida em que é possível a qualquer momento adicionar agen-
tes a um modelo e também definir a complexidade de cada agente, através do 
seu tipo de comportamento, grau de racionalidade, capacidade de aprender e 
evoluir, regras e interações. Deste modo os modelos tornam-se heterógenos.  
É apropriado usar a simulação baseada em agentes nas diferentes situações: 
quando as interações entre agentes são complexas, não lineares ou discretas; em sistemas 
que evoluem ao longo do tempo; em populações heterógenas, em que cada indivíduo é 
potencialmente diferente; em sistemas nos quais os agentes se adaptam e aprendem ao 
longo do tempo ou quando se pretende modelar comportamentos e processos de tomada 
de decisão [84][91].  
Para além da área da saúde, a ABMS tem sido aplicada em diferentes áreas como 
ciências sociais, políticas e económicas [84].  
Na área económica, um estudo recente [93] analisou o impacto da interoperabili-
dade de negócios na performance de redes industriais cooperativas, criando um modelo 
de simulação de agentes, no qual as espécies de agentes são clientes, designers, emprei-
teiros e supervisores. Em gestão de fluxos, estudos têm-se focado na caracterização e 
otimização da movimentação e dos comportamentos dos clientes em supermercados [94] 
e na área de marketing, dois estudos [95][96] focaram-se na utilização de ABMS para 
explorar os efeitos de rede na adoção de um novo produto.  
Uma limitação associada a este tipo de simulação é que simular comportamentos 
individuais de todas as unidades constituintes pode ser intensivo do lado computacional 
e também consumir algum tempo [84].  
 
3.2.1 Desenvolvimento de um Modelo  
A construção do modelo baseado em agentes consiste essencialmente em quatro 
fases: decidir se é o tipo de simulação apropriado, desenhar o modelo, construir o mo-
delo e analisá-lo [91]: 
1. Decidir se ABMS é o método apropriado. 
2. Desenhar o modelo. É importante definir que parte do sistema é o foco de es-
tudo na simulação, identificar as classes de agentes, a quantidade de cada tipo 
de agente e listar as propriedades de cada agente. É também importante definir 
os comportamentos dos agentes, definir o ambiente de simulação, os inputs e 
outputs e de que forma o tempo evolui. 
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3. Construção do modelo, que consiste num processo de programação de soft-
ware. Existem duas alternativas para implementação: escrever o modelo numa 
linguagem de programação, como C ou Java, ou utilizar uma biblioteca ou lin-
guagem de ABMS. É também durante esta fase que é feita a verificação, que 
corresponde ao processo pelo qual é demonstrado que o modelo desenvolvido 
está corretamente implementado de acordo com o modelo conceptual ou teó-
rico. 
4. Análise do modelo, que envolve correr o modelo através de diferentes parâme-
tros e analisar os resultados estatisticamente. A validação do modelo, o pro-
cesso pelo qual é demonstrado que o modelo implementado corresponde ao 
mundo real, é geralmente feita durante esta fase. 
Para um modelo ser rigoroso é necessário passar pelos processos de verificação e 
validação, mencionados nos pontos 3 e 4 [91]. Antes de um modelo passar por estes pro-
cessos é considerado um brinquedo e após verificado e validado é considerado uma fer-
ramenta [97].  
A verificação é o processo pelo qual se assegura que o modelo está corretamente 
implementado, de acordo com o previsto pelo modelo conceptual. Este processo passa 
pelas fases de documentação, testes de programação para assegurar que o programa im-
plementado tem as funcionalidades programadas e casos de teste que envolvem o uso 
de dados não reais para assegurar que o modelo funciona como descrito [91].  
A validação é o processo que determina o quanto o modelo implementado se apro-
xima da realidade e passa por verificar que as propriedades, mecanismos e padrões di-
nâmicos do modelo se assemelham ao mundo real e por fim realizar uma validação de 
input e output, comparando os dados inseridos e os resultados da simulação com dados 
reais. Existem diferentes formas de validar o output de um modelo de simulação, como 
por exemplo o conhecimento e opinião de peritos no assunto. No entanto, se o objetivo 
é usar o modelo como uma ferramenta preditiva é necessário utilizar dados reais como 
validação [91]. 
 
3.2.2 Ferramentas utilizadas em Simulação baseada em Agentes 
Como mencionado na secção anterior, a construção e desenvolvimento do modelo 
pode ser feita de diferentes formas. No passado, os modelos de simulação eram maiori-
tariamente desenvolvidos através de linguagens de programação convencionais, como 
C, Smaltalk ou Java. No entanto, mais recentemente a maioria das ferramentas de soft-
ware de ABMS, como MASON, Objective-C Swarm, NetLogo ou Repast, providenciam 
diversas interfaces de programação padrão, modelos de agentes pré-definidos e incluem 
bibliotecas de procedimentos, que podem ser integradas nos programas criados sem ter 
necessidade de programar funções de raiz [74]. 
O software MASON pode ser uma boa escolha para programadores experientes 
que pretendem trabalhar em modelos intensivos computacionalmente, que têm muitos 
agentes e elevado tempo de simulação. Apesar de ser considerada a plataforma de 
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modelação de agentes mais rápida, é provável que seja muito desafiante por comple-
mentar modelos com uma lógica muito complexa e terminologia confusa. 
A biblioteca do Swarm é relativamente pequena e bem organizada e permite o 
acesso a diversas ferramentas de forma simples e organizada, o que é útil para modelos 
simples. Uma das suas desvantagens é a falta de disponibilidade de documentação e 
tutoriais, comparativamente com outras plataformas, como o NetLogo. 
A plataforma Repast é sem dúvida a mais completa plataforma de Java e o seu 
desenvolvimento é muito produtivo. Em adição às funcionalidades do Swarm, tem a 
capacidade de recomeçar modelos a partir da interface gráfica e uma boa rapidez de 
execução, comparativamente com outras plataformas. No entanto, alguns dos seus ele-
mentos básicos são incompletos e a distribuição do software não está bem organizada 
[98].  
O NetLogo é um software Open Source de ABMS, desenvolvido pelo Center for Con-
nected Learning and Computer-Based Modeling (CCL), pelo autor Uri Wilensky [13], da 
Northwestern University (EUA). Esta aplicação foi desenvolvida para pesquisa e uso 
educacional e consiste numa linguagem de programação multi-agente e um ambiente de 
modelação para simular fenómenos complexos. É adequado para modelar sistemas com-
plexos que evoluem ao longo do tempo. É possível dar instruções a centenas ou milhares 
de agentes independentes, todos a funcionar em simultâneo, e assim explorar conexões 
entre comportamentos dos indivíduos, ao nível micro, e padrões, ao nível macro, que 
emergem das suas interações. Os utilizadores podem explorar o comportamento das si-
mulações submetidas a diferentes condições [13]. 
Este software destaca-se pela sua facilidade de utilização e excelente documenta-
ção que lhe está associada. É recomendável usar esta plataforma para modelos que são 
compatíveis com o seu paradigma de curto-prazo, interação local de agentes e que não 
sejam extremamente complexos. O seu tempo de execução pode não ser uma limitação 
significativa, especialmente comparado com a potencial redução no tempo de progra-
mação necessário, devido à simplicidade do ambiente de programação desta plataforma. 
Uma restrição associada a este programa é o facto de ter todo o código em apenas um 
ficheiro, o que evidencia uma menor disciplina organizacional, como noutras lingua-
gens. O NetLogo disponibiliza um verificador de erros, o que faz com que seja possível 
desenvolver e experimentar código em pequenos passos [98].  
A reprodutibilidade desta aplicação pode ser uma limitação para alguns utilizado-
res, pois o NetLogo não permite acesso imediato aos algoritmos que implementam as 
suas primitivas [98]. 
Reconhecida como uma plataforma educacional, o NetLogo destaca-se pela sua 
facilidade de utilização e excelente documentação, tendo sido por isso o software esco-
lhido para implementar o modelo desenvolvido, ao longo deste projeto.  
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3.3 Modelação de Agentes na área da Saúde 
Na área da saúde, modelos de ABMS envolvem agentes humanos, que têm com-
portamentos irracionais, escolhas subjetivas e psicologia complexa, e são por isso fatores 
difíceis de calibrar e quantificar. Por este motivo, por vezes pode ser complicado inter-
pretar os outcomes das simulações. No entanto, como mencionado na Secção 3.1, a simu-
lação baseada em agentes é provavelmente a única ferramenta atual de simulação que 
consegue lidar com este tipo de situações complexas, mesmo com limitações associadas 
[84]. A gestão de operações de cuidados de saúde é um domínio que combina com 
ABMS, pois envolve muitos indivíduos que interagem entre si com os seus próprios pro-
cessos de tomada de decisão [99]. 
Estudos anteriores, baseados em agentes na área dos cuidados de saúde, têm-se 
focado maioritariamente na organização de horários dos trabalhadores de hospitais e 
em otimizar os tempos de espera nas urgências [76]. 
Eduardo Cabrera et al. [100] desenvolveram um modelo de simulação de agentes 
para a criação de um sistema de decisão aplicável no departamento de salas de urgência. 
Os autores tinham como principal objetivo otimizar o funcionamento das salas de ur-
gência, que ao longo de todo o mundo estão-se a tornar cada vez mais lotadas e incapa-
zes de um bom funcionamento.  
Também Manel Taboada et al. [83] recorreram a simulação de agentes para otimi-
zar o funcionamento da sala de urgências. Neste estudo foram previstos os efeitos de 
políticas de desvio de doentes nas mesmas. Foram estudados, através de simulação de 
agentes, os efeitos de encaminhar os doentes, que não têm necessidade de uma atenção 
emergente, para cuidados ambulatórios e primários. Assim, simularam a eficiência da 
sala de urgências, estudando os efeitos destas medidas em: tempos de permanência dos 
doentes, número de doentes que são atendidos e o nível de atividade do staff. O com-
portamento do sistema, ou seja, a eficiência da sala de urgências, emerge do resultado 
das ações e interações dos agentes. Os resultados obtidos revelaram que o desvio de 
doentes que não necessitam de um cuidado urgente permite um crescimento do número 
de doentes que são atendidos no departamento das urgências e também uma diminuição 
do tempo de permanência dos mesmos. 
Também já foram realizados estudos na área da epidemiologia, nos quais foram 
desenvolvidos sistemas que simulam populações com uma doença crónica específica 
[11][12] ou durante uma crise epidémica, como o caso da propagação de infeções em 
profissionais de saúde durante um surto do vírus de Ébola [101]. Abaixo encontram-se 
representados alguns exemplos de estudos desenvolvidos na área de epidemiologia.  
Li et al. [25][26] desenvolveram um modelo baseado em agentes da doença cardi-
ovascular. Avaliaram o impacto de diferentes ações relacionadas com estilos de vida - 
deixar de fumar, aumentar a atividade física, adotar uma dieta saudável e reduzir o peso 
– em enfartes do miocárdio. Os autores demonstraram quais os diferentes efeitos destas 
intervenções preventivas em diferentes áreas geográficas. O modelo foi validado com 
acesso a dados longitudinais. 
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Charfeddine e Montreuil [11] apresentaram uma estrutura para simulação e mo-
delação integrada de agentes e simulação da população com uma doença crónica espe-
cífica – DPOC – numa região do Canada. Simularam também a rede que presta serviços 
de saúde relevantes para essa população.  
Day et al. [104][105] realizaram um estudo da diabetes através de modelação de 
agentes. Estes investigadores desenvolveram um modelo para doentes com retinopatia 
diabética, uma complicação da diabetes e principal causa de cegueira. Utilizaram este 
método de simulação para desenvolver agentes com características diferentes uns dos 
outros, tais como, idade, sexo, estilos de visa e outros diagnósticos. Através de simulação 
de agentes, foi possível concluir que o controlo, em doentes que ainda não desenvolve-
ram retinopatia diabética, deve ser feito em intervalos entre um a dois anos, de forma a 
diminuir o risco de perda de visão.  
Mustapha e Frayret [12] desenvolveram um ambiente de simulação computacional 
de percursos dos doentes nos cuidados. Utilizaram o agente para avaliar novos métodos, 
de forma a aumentar a produtividade hospitalar e adaptar as condições de prática clínica 
para idosos e doentes com múltiplas doenças crónicas. Assim, criaram uma estrutura de 
multiagentes para simular as atividades e diferentes papéis dos profissionais e utentes 
num sistema de saúde [99]. Este modelo de simulação foi utilizado para simular os per-
cursos de cuidados prestados a um doente com cancro colo-retal, descrevendo um 
agente virtual (doente) e incluindo um modelo de evolução do cancro. Este modelo é 
capaz de replicar o comportamento do cancro em resposta ao tratamento, sendo assim 
possível modelar a sua evolução.  
Apesar de já terem sido desenvolvidos modelos de simulação de agentes aplicá-
veis a diferentes doenças crónicas, esta é ainda uma metodologia muito recente. Este tipo 
de modelos pode ser útil para compreender melhor o desenvolvimento e consequências 
de doenças crónicas e assim melhorar o processo de tomada de decisão no que diz res-
peito a intervenções médicas e consumo de recursos de saúde [4].  
No que diz respeito a multimorbilidade, que é o objeto de estudo deste trabalho, 
ainda não existem modelos de agentes que estudem o desenvolvimento e consequências 
desta condição crónica, que é tão comum sobretudo na população idosa. Portanto, será 
interessante e desafiante o desenvolvimento de modelos de simulação de multimorbili-
dade, no qual estejam presentes as características das doenças crónicas individualmente 
e também possíveis interações entre os diferentes diagnósticos crónicos que coexistem 
[4]. 
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4 Modelo Desenvolvido 
4.1 Modelo Teórico 
Ao longo desta secção irá ser descrito o modelo teórico proposto para desenvolvi-
mento ao longo deste projeto. Este modelo foi construído, após três reuniões, com o 
apoio de especialistas no tema da multimorbilidade, a Professora Doutora Helena Ca-
nhão e a Dra. Ana Rodrigues, investigadoras na Unidade de Epidemiologia de Doenças 
Crónicas (EpiDoc) no Centro de Estudos de Doenças Crónicas (CEDOC) e com especia-
listas na área da Modelação e Simulação baseada em Agentes, o Professor Doutor Izuni-
ldo Cabral e o Professor Doutor António Grilo, docentes na Faculdade de Ciências e 
Tecnologia da Universidade Nova de Lisboa. 
Os objetivos específicos, ou outcomes, deste modelo foram definidos como: 
• Aumentar a qualidade de vida; 
• Aumentar o tempo de vida, ou seja, reduzir a mortalidade; 
• Diminuir os custos de saúde, tendo um principal foco na redução do número de 
hospitalizações. 
Para isso, foi sugerido que se estudasse o efeito de cinco diferentes intervenções, 
sendo estas as variáveis dependentes do estudo. Estas intervenções foram sugeridas pe-
las especialistas por serem abordagens, centradas no doente, que poderiam ter efeitos 
positivos nos diferentes outcomes. 
 
Tabela 4.1: Variáveis e outcomes que constituem o modelo teórico 
Variáveis Outcomes 
Modificação de estilos de vida  
Autogestão das doenças Qualidade de vida 
Aumento da adesão à Terapêutica Tempo de vida 
Apoio Psicológico Número de Hospitalizações 
Apoio Familiar  
 
4 
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O objetivo do modelo é compreender qual o plano de intervenção complexo com 
melhores resultados, que poderia ser constituído por apenas uma das intervenções re-
presentadas acima, ou por combinações de duas, três, quatro ou cinco intervenções. 
Para estudar qual a combinação de variáveis que teria um maior impacto nos out-
comes, foram feitas diferentes simulações deste modelo através de diferentes cenários. 
Os diferentes cenários de simulação do modelo, de acordo com o número de variáveis 
que englobam, encontram-se representados nas Tabelas 4.2-4.6. 
 
             
 
Tabela 4.2: Cenários de simulação possíveis com apenas uma variável 
   Uma variável 
1 Modificação de Estilos de Vida 
2 Apoio Psicológico 
3 Apoio Familiar 
4 Adesão à Terapêutica 
5 Autogestão das doenças 
 
 
 
 
Tabela 4.3: Cenários de simulação possíveis com a combinação de duas variáveis 
Duas Variáveis 
1 Modificação de Estilos de Vida Apoio Psicológico 6 
Apoio Familiar 
Autogestão das doenças 
2 Modificação de Estilos de Vida Apoio Familiar 7 
Apoio Psicológico 
Autogestão das doenças 
3 Modificação de Estilos de Vida Adesão à Terapêutica 8 
Adesão à Terapêutica 
Autogestão das doenças 
4 Modificação de Estilos de Vida Autogestão das doenças 9 
Apoio Familiar 
Apoio Psicológico 
5 Adesão à Terapêutica Apoio Psicológico 10 
Adesão à Terapêutica 
Apoio Familiar 
 
 
 
 
 
 
CAPÍTULO 4.  MODELO DESENVOLVIDO 
 
 29 
 
Tabela 4.4: Cenários de simulação possíveis com a combinação de três variáveis 
Três Variáveis 
1 
Modificação de Estilos de Vida 
Apoio Psicológico 
Apoio Familiar 
6 
Modificação de Estilos de Vida 
Apoio Familiar 
Autogestão das doenças 
2 
Modificação de Estilos de Vida 
Apoio Psicológico 
Adesão à Terapêutica 
7 
Apoio Psicológico 
Apoio Familiar 
Autogestão das doenças 
3 
Modificação de Estilos de Vida 
Apoio Psicológico 
Autogestão das doenças 
8 
Apoio Psicológico 
Apoio Familiar 
Adesão à Terapêutica 
4 
Modificação de Estilos de Vida 
Adesão à Terapêutica 
Autogestão das doenças 
9 
Apoio Psicológico 
Adesão à Terapêutica 
Autogestão das doenças 
5 
Modificação de Estilos de Vida 
Adesão à Terapêutica 
Apoio Familiar 
10 
Apoio Familiar 
Adesão à Terapêutica 
Autogestão das doenças 
 
 
  
Tabela 4.5: Cenários de simulação possíveis com a combinação de quatro variáveis 
Quatro Variáveis  
1 
Modificação de Estilos de Vida 
Apoio Psicológico 
Apoio Familiar 
Adesão à Terapêutica 
2 
Modificação de Estilos de Vida 
Apoio Psicológico 
Apoio Familiar 
Autogestão das doenças 
3 
Modificação de Estilos de Vida 
Apoio Psicológico 
Adesão à Terapêutica 
Autogestão das doenças 
4 
Modificação de Estilos de Vida 
Apoio Psicológico 
Adesão à Terapêutica 
Autogestão das doenças 
5 
Modificação de Estilos de Vida 
Apoio Familiar 
Adesão à Terapêutica 
Autogestão das doenças 
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Tabela 4.6: Cenário de simulação possível com a combinação de cinco variáveis 
Cinco Variáveis 
1 
Modificação de Estilos de Vida 
Apoio Familiar 
Apoio Psicológico 
Adesão à Terapêutica 
Autogestão das doenças 
 
Como referido na Secção 3.2, um modelo de simulação baseado em agentes inclui 
diferentes tipos de agentes que interagem entre si. Assim, o modelo em estudo tem três 
tipos de agentes: doentes com multimorbilidade, indivíduos saudáveis, que podem ser 
amigos ou família (cuidadores informais) e profissionais de saúde, os quais poderão ser 
médicos, enfermeiros ou psicólogos (cuidadores informais). Na Figura 4.1 estão repre-
sentados os diferentes agentes e as interações entre os mesmos.   
 
 
Figura 4.1: Esquema representativo dos diferentes agentes envolvidos no modelo de simulação 
 
4.2 Efeitos das Intervenções 
De modo a sustentar o modelo teórico, foi feita uma pesquisa de estudos existentes 
na literatura com o objetivo de quantificar e qualificar o efeito das diferentes interven-
ções (variáveis) nos diferentes outcomes. Para tal, foi importante definir a população-
alvo: indivíduos com multimorbilidade. 
Quando não foram encontrados estudos especificamente aplicados a uma popula-
ção multimórbida, foi feita uma pesquisa para populações com doenças crónicas especí-
ficas, entre as mais comuns: diabetes, hipertensão, doença cardíaca, DPOC, distúrbios 
mentais e doenças reumáticas. 
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4.2.1 Modificação de Estilos de Vida 
 
4.2.1.1 Efeito na Qualidade de Vida 
Uma intervenção de alteração de estilos de vida existente na literatura é o estudo 
de Castaldo e Reed [106] acerca do programa LOVAR – The Lowering of Vascular Atheros-
clerotic Risk. A intervenção multidisciplinar incluiu diferentes sessões individuais de mo-
dificação de comportamentos relacionados com fatores de risco ou estilos de vida, como: 
recomendações acerca de nutrição e dieta, prescrição individual de exercício físico para 
5 a 7 dias por semana, exercícios de relaxação para controlo de stress e sessões para ces-
sar a utilização de tabaco. 
A população em estudo incluiu doentes com idades entre os 39 e 79 anos, com 
doença vascular cardíaca, cerebral ou periférica e comorbidades como hipertensão ou 
diabetes. Um total de 271 doentes fez parte do grupo de intervenção e 242 doentes do 
grupo de controlo, sendo os grupos compostos igualmente por fatores de risco. 
Os doentes no grupo de intervenção demonstraram melhorias significativas em 1 
a 3 anos em 4 dos 8 domínios do questionário SF-36 da qualidade de vida: saúde geral 
(P = 0.049), papel físico (P < 0.001), papel emocional (P < 0.001) e função social (P = 0.004).  
Durante o mesmo período de tempo, os doentes do grupo de controlo demonstraram 
piorias em quase todos os domínios do SF-36. 
Para efeitos de simulação, e como esta decorre ao longo de 12 meses, foi necessário 
obter valores concretos das variações sumárias do SF-36 ao longo do primeiro ano, sendo 
as variações da PCS e da MCS respetivamente: ∆𝑃𝐶𝑆 = 12.75 ∆𝑀𝐶𝑆 = 11.25 
Em suma, os doentes do programa LOVAR demonstraram uma modificação de 
estilos de vida e fatores de risco, o que se traduziu em melhorias ao nível da qualidade 
de vida, com depressão decrescida e níveis de energia mais elevados. 
Outro estudo existente na literatura é o ensaio clínico Look AHEAD [107], que in-
vestigou o impacto a longo prazo de uma intervenção de estilos de vida intensiva (ILI – 
Intensive Lifestyle Intervention), em doentes obesos ou com excesso de peso e diagnostica-
dos com diabetes tipo 2 e com possíveis comorbidades, como doença cardiovascular, 
doenças pulmonares, renais ou musculosqueléticas. A intervenção ILI foi designada 
para induzir uma redução de peso igual ou superior a 7% no primeiro ano e manter esta 
perda de peso nos anos seguintes, através de dieta e exercício físico. O grupo de inter-
venção, ILI, incorporou estratégias comportamentais, através de sessões individuais e 
de grupo, semanalmente durante os primeiros 6 meses e três vezes por mês nos 6 meses 
seguintes. O grupo de controlo (DSE – Diabetes Support and Education) teve acesso a 3 
sessões de grupo por ano nos primeiros 4 anos e uma por ano nos anos seguintes.  
A qualidade de vida foi medida duas vezes anualmente nos primeiros 4 anos e 
depois anualmente até ao ano 10 de intervenção. Os participantes completaram o 
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questionário SF-36 e nos resultados do estudo apresentam-se as duas pontuações sumá-
rias da componente física (PCS) e da componente mental (MCS). 
A PCS diminuiu, ou seja, piorou, ao longo dos 10 anos de intervenção. No entanto, 
permaneceu significativamente melhores no grupo de intervenção, comparativamente 
com o grupo de controlo (diferença média entre grupos = 0.93; SE = 0.2; P < 0.001).  
Em contraste, não existiram diferenças significativas entre os dois grupos, de in-
tervenção e controlo, na pontuação MCS do SF-36. 
Na Figura 4.2 estão representados gráficos da evolução das pontuações PCS e MCS 
ao longo do período de intervenção, para os grupos de controlo e intervenção. Visto que 
o modelo de simulação se foca no período de tempo de 12 meses, foram apenas retirados 
dos gráficos os valores das pontuações das componentes PCS (gráfico A) e MCS (gráfico 
B) no primeiro ano e calculada a respetiva diferença, que está representada na Tabela 
4.7. 
 
 
 
Tabela 4.7: Valor médio das componentes PCS e MCS para os grupos de controlo e de intervenção 
 DSE (controlo) 
ILI 
(intervenção) Diferença (∆) 
Qualidade de 
vida 
PCS = 46.9 
MCS = 53.5 
PCS = 49.85 
MCS = 53.75 
∆𝑃𝐶𝑆 = 2.95 ∆𝑀𝐶𝑆 = 0.25 
  
 A diferença calculada na Tabela 4.7 constitui a função de influência da modificação 
de estilos de vida na qualidade de vida relacionada à saúde, para esta população. 
Figura 4.2: Gráficos das pontuações PCS e MCS do questionário SF-36 ao longo da intervenção [107] 
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Estudos epidemiológicos [100][101] têm reportado que as pontuações do SF-36 de-
caem com a idade. Este estudo seguiu os doentes por um período de 9.6 anos e também 
revelou que as pontuações decaem com o tempo. No entanto, os participantes do grupo 
de intervenção experienciaram significativamente um decaimento inferior do que os do-
entes do grupo de controlo. 
 
4.2.1.2 Efeito no Número de Hospitalizações 
Foi realizado outro estudo com o ensaio clínico Look AHEAD, mas com o objetivo 
de testar o impacto relativo de uma intervenção de estilos de vida intensiva na utilização 
dos serviços de saúde [110]. Este estudo foi o primeiro ensaio clínico com tamanho e 
tempo suficiente para testar se uma intervenção comportamental, especificamente de 
perda de peso e aumento de atividade física, influencia a longo prazo a utilização e gas-
tos dos serviços de saúde. A intervenção avaliada, ILI, bem como as diferenças entre o 
grupo de intervenção e de controlo, estão explicitadas na Secção 4.2.1.1.  
Os participantes do grupo de intervenção, ILI, tiveram uma média de 0.177 hospi-
talizações devido a qualquer causa, por ano, comparativamente com 0.199 do grupo de 
controlo, DSE, sendo uma redução de 11% (P = 0.004). A diferença entre o grupo de 
intervenção e o de controlo constitui a função de influência que foi tida em conta no 
modelo de simulação, para a variação da taxa de hospitalização (Tabela 4.8). 
 
Tabela 4.8: Taxas de Hospitalização para o grupo de controlo (DSE) e de intervenção (ILI) 
 DSE (controlo) 
ILI 
(intervenção) Diferença (∆) 
Taxa de 
Hospitalização 0.199 0.177 -0.023 
  
Um follow-up de 10 anos de intervenção reduziu a utilização dos serviços de saúde, 
incluindo as hospitalizações, que são o objeto deste estudo. A redução de 11% ao longo 
da intervenção é inferior aos 17% de redução reportada pelo Programa de Prevenção de 
Diabetes [111], entre indivíduos inicialmente sem diabetes. No entanto, visto que a po-
pulação do Look AHEAD tinha mais comorbidades e hospitalizações no geral, esta re-
dução é muito significativa. 
Em conclusão, a atribuição de uma intervenção comportamental, com foco na 
perda de peso e aumento da atividade física, a doentes obesos com tipo diabetes tipo 2 
e diversas comorbidades, resultou em menos hospitalizações e menos dias no hospital. 
 
4.2.1.3 Efeito na Mortalidade 
Um estudo existente na literatura teve como objetivo avaliar as associações entre 
fatores relacionados com estilos de vida e a mortalidade por qualquer causa ou específica 
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a certas doenças crónicas [112]. A população em estudo consistiu em doentes com dia-
betes tipo 2 e possíveis comorbidades, como obesidade, hipertensão, hiperlipidémia, do-
ença coronária, enfarte do miocárdio ou neuropatia. Os estilos de vida considerados no 
estudo foram: hábitos de fumador, consumo de álcool, atividade física e consumo de 
carboidratos. Foi criada uma pontuação de estilos de vida não saudáveis, designando 1 
ponto para cada estilo de vida não saudável praticado (por exemplo um fumador que 
não pratique exercício físico teria uma pontuação de 2). O tempo de intervenção foi 4.02 
anos e 429 dos 5,686 doentes morreram durante esse período. Uma pontuação de estilos 
de vida não saudáveis mais elevada foi significativamente associada a um risco de morte 
por qualquer causa aumentado. 
Os resultados evidenciaram que cada fator de estilo de vida individualmente tem 
uma fraca associação com a mortalidade. No entanto, a combinação de estilos de vida 
tem um impacto significativo para efeitos de mortalidade. 
Como o objetivo do modelo de simulação é a modificação de estilos de vida no 
geral, foram comparados os valores de mortalidade entre ter o máximo de pontos de 
fatores de risco (indivíduos não saudáveis) e não ter nenhum, ou seja, indivíduos sau-
dáveis. Na Tabela 4.9 encontram-se as taxas de mortalidade calculadas através da rela-
ção entre o número de mortes e a população, para cada pontuação. 
 
Tabela 4.9: Taxas de mortalidade para doentes não-saudáveis e saudáveis 
 Não-Saudáveis Saudáveis Diferença (∆) 
Taxa de 
Mortalidade 0.077 0.064 -0.013 
 
A variação da Taxa de Mortalidade (∆tM) foi considerada como função de influên-
cia para sustentar o efeito da modificação de estilos de vida na mortalidade, no modelo. 
 
4.2.2 Adesão à Terapêutica 
 
4.2.2.1 Efeito na Qualidade de vida 
Sturgess et al. [113] avaliaram o impacto de um programa farmacêutico providen-
ciado a idosos, com idades superiores a 65 anos, medindo a influência que a adesão à 
medicação tem na qualidade de vida relacionada à saúde (através do questionário SF-
36) e no número de hospitalizações. Durante o tempo da intervenção, 18 meses, a quali-
dade de vida do grupo de intervenção teve tendência a decair em todas as dimensões do 
SF-36, enquanto que a do grupo de controlo teve melhorias na função física e vitalidade.  
Bernsten et al. [114] também avaliaram o impacto de um programa farmacêutico 
providenciado a idosos (idade superior a 65 anos) em sete países Europeus, com uma 
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duração de 18 meses. A qualidade de vida relacionada à saúde também foi medida atra-
vés do questionário genérico SF-36. Tal como no estudo anterior, houve uma tendência 
para a qualidade de vida decair ao longo do tempo em todos os domínios e em ambos 
os grupos, intervenção e controlo. Na análise de países individualmente, nos dados da 
Dinamarca foram detetadas melhorias significativas nos domínios de saúde geral e de 
papel emocional no grupo de intervenção, comparativamente com o controlo.  
 
4.2.2.2 Efeito no Número de Hospitalizações e na Mortalidade 
No que diz respeito ao número de hospitalizações, no estudo de Sturgess et al. 
[113], na baseline, ambos os grupos, intervenção e controlo, reportaram ter sido hospita-
lizados pelo menos uma vez nos 18 meses antes do recrutamento, com uma probabili-
dade de 36.7% para a intervenção e 33.3% para o controlo. Durante os 18 meses de inter-
venção, uma menor proporção de doentes do grupo de intervenção reportou ter sido 
hospitalizado uma ou mais vezes, sendo este valor de 30.9% e do grupo de controlo de 
36.7%. De forma geral, menos doentes da intervenção foram hospitalizados durante o 
estudo, comparativamente com os 18 meses antes do estudo. No entanto, esta diferença 
não foi estatisticamente significativa (P > 0.05; Teste do Qui-Quadrado). 
Apesar de não ser uma diferença significativa, a variação da taxa de hospitalização 
(∆tH), para efeitos de simulação, foi calculada através da diferença entre os valores do 
grupo de intervenção: ∆𝑡𝐻 = 0.309 − 0.367 = −0.058 
 
Sokol et al. [53] também avaliaram a relação entre a adesão à medicação e a utili-
zação dos serviços de saúde numa elevada população de doentes, mas com idades até 
aos 65 anos, elegíveis para medicamentos prescritos e serviços médicos. O risco de hos-
pitalização foi estimado em função da adesão à medicação, para 4 condições crónicas 
diferentes, nas quais a medicação tem um papel fundamental: diabetes, hipertensão, in-
suficiência cardíaca crónica e hipercolestrolemia. O risco de hospitalização foi definido 
como a probabilidade de uma ou mais hospitalizações durante um período de 12 meses, 
expresso em percentagem. Para todas as quatro condições, as taxas de hospitalização, 
devido a qualquer causa, foram mais baixas para doentes que tiveram o nível mais ele-
vado de adesão.  
Os doentes em cada amostra em estudo foram divididos em 5 grupos, de acordo 
com a pontuação de adesão à medicação: 1-19%, 20-39%, 40-59%, 60-79% ou 80-100% 
(Tabela 4.10). Para efeitos da simulação, e como a não-adesão à medicação é definida 
como tomar mais do que 80% da dose prescrita, foi considerado que as amostras de pes-
soas nos grupos de adesão inferiores eram não aderentes. Assim, foi calculada uma nova 
taxa de hospitalização para o grupo “1-79%”, 𝑡𝐻789:, para comparar com o facto de ade-
rir à medicação, fazendo uma média ponderada com o número de doentes de cada um 
dos níveis. Abaixo estão demonstrados os cálculos e valores para a diabetes. O mesmo 
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método foi utilizado para a hipertensão e o resultado final está representado na Tabela 
4.11.  
Tabela 4.10: Taxa de Hospitalização referente a cada nível de adesão à medicação (adaptado de [41]) 
Nível de  
Adesão (%) 
Número de 
Doentes 
Taxa de 
Hospitalização 
1-19 182 0.55 
20-39 259 0.47 
40-59 419 0.42 
60-79 599 0.39 
80-100 1801 0.30 
 
 𝑡𝐻789: = 182 × 0.55 + 259 × 0.47 + 419 × 0.42 + 599 × 0.39182 + 259 + 419 + 599 = 0.433 
 
Obtendo assim a diferença entre a taxa de hospitalização dos doentes que aderem 
à medicação e dos que não aderem, o que foi considerado como a função de influência 
para esta intervenção e se encontra representado na Tabela 4.11. 
 
Tabela 4.11: Valores de taxas de hospitalização, de acordo com a adesão à medicação 
 Não Aderentes à Medicação 
Aderentes à  
Medicação Diferença (∆) 
Diabetes 0.433 0.30 -0.133 
Hipertensão 0.352 0.27 -0.082 
 
Ho et al. [115] realizaram um estudo, cujo objetivo era avaliar a associação entre a 
não-adesão à medicação e outcomes clínicos (hospitalizações e mortalidade), numa po-
pulação de doentes com diabetes mellitus e possíveis comorbidades. Os doentes foram 
classificados como não-aderentes se a adesão foi inferior a 80%, consistente com a defi-
nição na literatura. Os doentes não-aderentes revelaram uma taxa de hospitalização mais 
elevada do que os aderentes (23.2% vs 19.2%, P<0.001) e uma taxa de mortalidade tam-
bém mais elevada (5.9% vs 4.0%, P<0.001). Os valores anteriores, bem como a diferença 
entre doentes aderentes e não-aderentes, estão representados na Tabela 4.12.  
Visto que as intervenções acima obtiveram melhores resultados para a taxa de hos-
pitalização, deste estudo foi apenas retirada a diferença entre taxas de mortalidade para 
doentes não aderentes e aderentes à medicação, o que representa a função de influência 
entre adesão à medicação e o outcome mortalidade. 
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Tabela 4.12: Taxas de mortalidade e hospitalização para doentes aderentes e não-aderentes (adaptado de 
[96]) 
Outcome Não Aderentes à Medicação 
Aderentes à 
Medicação Diferença (∆) 
Taxa de 
Mortalidade 
0.059 0.040 -0.019 
Taxa de 
Hospitalização 
0.232 0.192 -0.04 
 
4.2.3 Apoio à Autogestão das Doenças 
 
4.2.3.1 Efeito na Qualidade de Vida 
Uma intervenção de autogestão existente na literatura atual é o programa OPTI-
MAL [116], que se focou no apoio ao doente levado a cabo por terapeutas ocupacionais. 
Este programa baseou-se no Stanford Chronic Disease Self-Management Programme 
(CDSMP), com adaptações para ter um foco de terapia ocupacional e um foco claro nos 
desafios específicos da multimorbilidade. No contexto desta intervenção, um aumento 
da autoeficácia seria de esperar que aumentasse a autogestão e confiança, o que permi-
tiria que os doentes gerissem os seus sintomas e melhorassem o desempenho em ativi-
dades diárias e o seu bem-estar.  
A intervenção teve uma duração de seis semanas e os seus principais objetivos 
foram: aumentar o desempenho, satisfação e frequência de participação em atividades, 
aumentar a autoeficácia em gerir a multimorbilidade, melhor a qualidade de vida, redu-
zir a ansiedade e depressão e melhorar a capacidade de autogestão das doenças crónicas. 
Depois de ajustados para os valores de baseline, idade, sexo, estado civil e número de 
doenças crónicas, houve uma diferença significativa entre os grupos de intervenção e 
controlo no EQ-VAS (p = 0.02). No grupo de intervenção, os resultados relacionados com 
a qualidade de vida revelaram uma tendência de melhoria em vários domínios do ques-
tionário EQ-5D, como a mobilidade, atividades usuais e ansiedade/depressão no grupo 
de intervenção. Os valores sumários de EQ-VAS obtidos na baseline e após a interven-
ção, bem como a diferença entre ambos estão representados na Tabela 4.13. 
 
Tabela 4.13: Valor médio e desvio padrão do questionário EQ-VAS na baseline e após intervenção 
Outcome Baseline Após  Intervenção Diferença 
EQ-VAS 49.86 ± 22.89 65.73 ± 20.18 15.87 ± 30.52 
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Visto que para efeitos de simulação foi assumido que a qualidade de vida segue 
uma distribuição normal na população, a sua diferença segue também uma distribuição 
normal, cujo valor médio é a diferença de valores médio e a variância a soma de variân-
cias. Assim, a função de influência da autogestão na qualidade de vida é dada por uma 
distribuição normal: ∆EQ-VAS ~ 𝑁(15.87, 30.52B). 
 
4.2.3.2 Efeito no Número de Hospitalizações e na Mortalidade 
Os resultados da intervenção OPTIMAL [116] relacionados com a utilização dos 
serviços de saúde revelaram elevada utilização, mas não foram observadas diferenças 
significativas entre os dois grupos. Isto pode estar relacionado com o tempo de interven-
ção ser reduzido e não suficiente para detetar diferenças significativas. O desenvolvi-
mento de capacidades de autogestão pode não resultar necessariamente num decresci-
mento de utilização de serviços de saúde, mas pode resultar numa utilização mais efici-
ente e efetiva, que pode levar mais tempo a desenvolver e estabilizar. 
No entanto, um estudo [117] que teve como objetivo avaliar o impacto de uma 
intervenção colaborativa de apoio a estratégias de autogestão de doenças crónicas, em 
doentes com doenças crónicas de idades seniores, revelou resultados significativos no 
impacto na utilização dos serviços de saúde. 
Desde o ano de baseline até ao primeiro ano de intervenção não foram observadas 
diferenças significativas entre os grupos de controlo e intervenção no número de hospi-
talizações. No entanto, no segundo ano de intervenção foi observada uma taxa estável 
de hospitalizações no grupo de intervenção (0.38 para 0.36) comparativamente com o 
grupo de controlo, cuja taxa de hospitalização aumentou ao longo do ano (0.34 para 0.52) 
(Tabela 4.14). 
 
Tabela 4.14: Taxas de hospitalização no início da intervenção, após 1 ano e após 2 anos de intervenção 
 1992 (baseline) 1993 1994 
Diferença 
(1994-1993) 
Controlo 0.39 0.34 0.52 0.18 
Intervenção 0.35 0.38 0.36 -0.02 
  
O facto de apenas existirem diferenças entre os grupos de controlo e de interven-
ção no segundo ano de intervenção deve-se ao facto de que os primeiros 12 meses foram 
maioritariamente utilizados para desenvolver uma relação de confiança com a equipa 
da intervenção.  
No modelo de simulação, a função de influência da autogestão das doenças na taxa 
de hospitalização considerada foi dada pela diferença entre os dois últimos anos de in-
tervenção, do grupo de intervenção - ∆𝑡𝐻 = −0,02 (Tabela 4.14). 
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4.2.4 Apoio Familiar  
 
4.2.4.1 Efeito na Qualidade de Vida 
O apoio social foi identificado pelos autores Fortin et al. [118] como um dos fatores 
mais importantes que afeta a qualidade de vida relacionada à saúde em doentes com 
multimorbilidade.  
O estudo de Wicke et al. [119] teve como principal objetivo avaliar os efeitos diretos 
e indiretos do apoio social ou familiar na qualidade de vida relacionada à saúde, bem 
como se um estado depressivo influencia o efeito do apoio social na qualidade de vida. 
Neste estudo foram incluídos doentes entre os 65 e 85 anos com multimorbilidade, defi-
nida como a presença de três ou mais doenças crónicas. A qualidade de vida relacionada 
à saúde foi medida através do instrumento EQ-5D, da qual foi obtida uma única pontu-
ação de qualidade de vida (índice EQ-5D), tal como a pontuação do estado atual de sa-
úde EQ-VAS.  
As relações entre o apoio social e os outcomes de qualidade de vida foram calcula-
das através de regressão linear e foram obtidos coeficientes 𝛽 de regressão linear para 
cada outcome. O coeficiente 𝛽 entre apoio social e o questionário EQ-VAS obtido foi 3.858 
e para o questionário EQ-5D o valor de correlação obtido foi 0.039. Como no modelo de 
simulação a variável apoio familiar apenas pode ser 0 (não ter apoio familiar) ou 1 (ter 
apoio familiar), as funções de influência ou de variação da qualidade de vida inseridas 
no programa foram consideradas iguais aos valores de 𝛽. Visto que para o presente es-
tudo é apenas relevante avaliar a influência do apoio familiar na qualidade de vida, o 
efeito do estado depressivo não foi tido em conta.  
 
4.2.4.2 Efeito na Mortalidade 
Na meta-análise de Martire et al. [64], os investigadores concluíram que as inter-
venções familiares têm um efeito significativo na mortalidade dos doentes, com uma 
correlação entre as duas variáveis equivalente a 0.08, tendo sido este o valor considerado 
como variação para efeitos de simulação. Os estudos responsáveis por este efeito foram 
todos incidentes em doentes com doenças cardíacas, com tempos de intervenção entre 
90 dias a 5 anos. Intervenções que envolveram um grupo de membros familiares dimi-
nuíram a mortalidade de forma muito mais eficaz do que intervenções que apenas en-
volveram a esposa. As intervenções de apoio familiar, levam também a que o membro 
familiar mais próximo do doente se sinta menos deprimido e com menos sobrecarga.   
Olaya et al. [120] também avaliaram o impacto da multimorbilidade e do apoio 
social na mortalidade, numa população com idades superiores a 60 anos. Os resultados 
do estudo evidenciaram que o apoio social modifica o efeito de múltiplas condições cró-
nicas na mortalidade. Indivíduos que sofrem de duas condições crónicas, comparativa-
mente com indivíduos que não sofrem de nenhuma, e têm perceção de apoio familiar e 
de amigos, têm menor probabilidade de morrer do que aqueles que recebem um apoio 
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familiar fraco. No entanto, foram observadas diferenças significativas no risco de mor-
talidade em pessoas com um elevado apoio social para uma, duas ou três doenças cró-
nicas, sendo o fator 3 doenças crónicas associado a um aumento do risco de mortalidade. 
É possível que o benefício do apoio social na sobrevivência em pessoas com doenças 
físicas seja importante, mas com limites. Indivíduos com três ou mais doenças crónicas 
podem representar casos mais severos e complexos, com elevada probabilidade de 
morte, que têm necessidades de cuidados intensivos. E o efeito de ter um elevado nú-
mero de comorbidades pode não ser afetado por fatores de risco, como é o caso do baixo 
apoio social. 
 
4.2.5 Apoio Psicológico 
 
4.2.5.1 Efeito na Qualidade de Vida 
O estudo de Pratt et. al [68] teve como objetivo examinar a fiabilidade e potencial 
eficácia  de uma intervenção de telessaúde autónoma entre doentes adultos com proble-
mas graves de saúde mental, como esquizofrenia, distúrbios depressivos ou distúrbio 
bipolar e doenças crónicas concorrentes, como diabetes, DPOC ou doenças cardíacas. 
Esta intervenção foi suportada por enfermeiros de um centro de saúde mental e os par-
ticipantes completaram sessões diárias com questões acerca de sintomas médicos e psi-
quiátricos, através do aparelho de telessaúde. Neste estudo foi medida a qualidade de 
vida como um dos outcomes, através do questionário SF-12, tendo sido analisadas as pon-
tuações PCS e MCS. A pontuação média e desvio padrão da PCS na baseline foram 33.8 
± 12.2 e após os seis meses de intervenção 32.7 ± 11.8. Em relação à MCS a pontuação 
média e desvio padrão obtidos na baseline foram 35.1 ± 12.3 e ao fim de seis meses 37.1 
± 11.6. Houve um aumento da pontuação relacionada com a saúde mental, mas uma 
diminuição na saúde física. Para efeitos de simulação, assumindo que a qualidade de 
vida segue uma distribuição normal, as funções de influência do apoio psicológico neste 
outcome foram: ∆𝑃𝐶𝑆	~	𝑁(	−1.1, 16.97B) ∆𝑀𝐶𝑆	~		𝑁(2.0, 16.91B)  
 
Por outro lado, o estudo de Coventry et. al [69], cuja intervenção consistiu em ses-
sões cara-a-cara de terapia psicológica mediada por profissionais de apoio psicológico, 
teve resultados significativos na melhoria de sintomas depressivos, mas resultados não 
significativos em relação à qualidade de vida, que é o outcome de interesse neste estudo.  
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4.3 Construção do Modelo de Simulação 
Na presente secção será feita uma descrição dos procedimentos utilizados para 
construir o modelo de simulação, na plataforma NETLOGO, entre os quais: a caracteri-
zação da população, as funções de influência das diferentes intervenções, bem como a 
explicação da interface do programa desenvolvido. 
 
4.3.1 Caracterização da População 
Antes de iniciar as simulações, foi importante caracterizar a população em estudo, 
evidenciando as principais características e atributos dos agentes. Como mencionado no 
Capítulo 2, existem diversos estudos que caracterizam a população com multimorbili-
dade, através de dados sociodemográficos, em diferentes países. Para efeitos de simula-
ção, o modelo foi aplicado a duas populações distintas:  
1. População com multimorbilidade do estudo de Roberts et al. [22]; 
2. População com multimorbilidade do estudo de Barnett et al. [5]. 
De ambos os estudos foram retirados dados como o género (feminino ou mascu-
lino), idade em intervalos (“20-34”, “35-49”, “50-64”, “65+”) e nível socioeconómico de 
rendimento (de 1 a 5, sendo 1 o mais deprivado e 5 o nível mais afluente). Apenas no 
estudo de Roberts et al. [22] foi possível obter informações acerca de fatores de risco as-
sociados a estilos de vida, como obesidade, inatividade, elevado stress, hábitos de ali-
mentação não saudáveis e hábitos tabágicos. No modelo de simulação da população es-
cocesa [5], foi assumido que as probabilidades de fatores de risco eram as mesmas que 
na população de [22]. 
Visto que nestes estudos existia informação acerca da probabilidade condicionada 
de ter multimorbilidade dado que tinham uma certa característica, foi necessário calcular 
a probabilidade inversa, ou seja, a probabilidade de ter uma característica dado que tem 
multimorbilidade. De seguida encontra-se um exemplo explicado dos cálculos que fo-
ram feitos para todos os atributos relevantes.  
Do estudo de Roberts et al. [22] foram retirados os seguintes valores: a probabili-
dade de ter multimorbilidade,	𝑃(𝑀𝑢𝑙𝑡), a probabilidade de ser do sexo feminino, 𝑃(𝐹𝑒𝑚), e a probabilidade de ter multimorbilidade dado que é do sexo feminino,  𝑃(𝑀𝑢𝑙𝑡|𝐹𝑒𝑚), que se encontram representadas na Tabela 4.15. 
 
Tabela 4.15: Valores de probabilidades relevantes para o cálculo da probabilidade condicionada 𝑷(𝑴𝒖𝒍𝒕) 𝟎. 𝟏𝟐𝟗 𝑷(𝑭𝒆𝒎) 0.509 𝑷(𝑴𝒖𝒍𝒕|𝑭𝒆𝒎) 0.151 
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Visto que a fórmula da probabilidade condicionada é dada por: 𝑃(𝐴|𝐵) = 𝑃(𝐴 ∩ 𝐵)𝑃(𝐵)  
 
Através da equação 4.1 foi possível calcular a probabilidade de um doente ser do 
sexo feminino, dado que tem multimorbilidade: 
 𝑃(𝐹𝑒𝑚|𝑀𝑢𝑙𝑡) = 𝑃(𝐹𝑒𝑚 ∩𝑀𝑢𝑙𝑡)𝑃(𝑀𝑢𝑙𝑡)  
 
Para isso foi necessário também calcular a probabilidade da interseção das carac-
terísticas. 
 𝑃(𝑀𝑢𝑙𝑡|𝐹𝑒𝑚) = 𝑃(𝐹𝑒𝑚 ∩𝑀𝑢𝑙𝑡)𝑃(𝐹𝑒𝑚) ⟺ 𝑃(𝐹𝑒𝑚 ∩𝑀𝑢𝑙𝑡) = 𝑃(𝑀𝑢𝑙𝑡|𝐹𝑒𝑚) × 𝑃(𝐹𝑒𝑚)⟺ 𝑃(𝐹𝑒𝑚 ∩𝑀𝑢𝑙𝑡) = 0.151 × 0.509 ⟺ 𝑃(𝐹𝑒𝑚 ∩𝑀𝑢𝑙𝑡) = 0.079 
 𝑃(𝐹𝑒𝑚 ∩𝑀𝑢𝑙𝑡) = 0.079 
 
Sendo que a probabilidade de ter multimorbilidade e ser do sexo feminino é equi-
valente a 0.079, pelo que é possível calcular a probabilidade condicionada desejada. 
 𝑃(𝐹𝑒𝑚|𝑀𝑢𝑙𝑡) = 𝑃(𝐹𝑒𝑚 ∩𝑀𝑢𝑙𝑡)𝑃(𝑀𝑢𝑙𝑡) = 	0.0790.129 = 0.5958 
 𝑃(𝐹𝑒𝑚|𝑀𝑢𝑙𝑡) = 0.5958 
 
Pelos cálculos efetuados, a probabilidade de ser do género feminino nesta popula-
ção multimórbida é de 59.58%. Os mesmos cálculos foram feitos para as restantes carac-
terísticas da população e os resultados encontram-se no Anexo A.1. As características, 
na forma de probabilidade, da População 2 encontram-se no Anexo A.2. 
Deste modo, ao inserir no modelo de simulação todos os atributos dos agentes em 
forma de probabilidade, é possível inserir no programa o tamanho da população dese-
jado e assim as características variarem em função desse valor. 
Para o atributo da idade, foi feita uma aproximação a uma distribuição normal, 
por esta característica geralmente seguir este tipo de distribuição. Para o modelo da 
(4.1) 
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População 1, como a probabilidade de ter uma idade entre 20 e 34 anos era de 0.0642 e 
de ter uma idade superior a 65 anos era 0.444, foi possível através na normalização da 
variável idade, calcular a média e o desvio padrão da idade da população.  
 𝑋7 − 𝐼𝑑𝑎𝑑𝑒	𝑑𝑎	𝑝𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎çã𝑜 𝑋7~𝑁(	𝜇 =	? , 𝜎B =	? )	 
 𝑃(𝑋7 ≥ 65) = 0.444	 ↔ 𝑃(𝑋7 < 65) = 0.556 𝑃(𝑋7 < 34) = 0.0642 
 𝑃 i𝑍 < 65 − 	𝜇𝜎 k = 0.556 𝑃 i𝑍 < 34 − 	𝜇𝜎 k = 0.0642 0.14 = 65 − 	𝜇𝜎 ↔ 𝜇 = 65 − 0.14𝜎 −1.52 = 34 − 	𝜇𝜎 ↔ 𝜇 = 34 + 1.52𝜎 𝜇 = 62.386, 𝜎 = 18.675 
 𝑿𝟏~𝑁(	62.39, 18.68B)	 
 
Os mesmos cálculos foram feitos para as idades da População 2, tendo sido obtida 
a seguinte aproximação a uma distribuição normal: 
 𝑿𝟐	~	𝑁(	64.00, 19.90B)	 
 
De forma a definir os padrões mais comuns de doenças crónicas, por ordem de 
prevalência, em ambas as populações, foi retirada informação dos estudos correspon-
dentes, que se encontra na Tabela 4.16. Para a População 2 os padrões mais comuns en-
contram-se separados de acordo com o nível socioeconómico. 
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Tabela 4.16: Padrões mais comuns de doenças crónicas para cada população (adaptado de [5][22]) 
População 1 
População 2 
Nível socioeconómico 
baixo 
Nível socioeconómico 
elevado 
Artrose + Distúrbio Mental 
37.8% 
D. Cardíaca + Diabetes 
24% 
D. Cardíaca + Diabetes 
21% 
Artrose + Doença Cardíaca 
35.2% 
D. Cardíaca + D. Mental 
21% 
D. Cardíaca + DPOC 
15% 
Artrose + Diabetes 
35.2% 
Distúrbio Mental + DPOC 
23% 
Distúrbio Mental + DPOC 
14% 
Artrose + COPD 
28.9% 
Doença Cardíaca + DPOC 
19% 
Diabetes + D. Mental 
13% 
 Diabetes + DPOC 13% 
Diabetes + DPOC 
9% 
 
Em relação aos outcomes do estudo, foi necessário definir valores de baseline, ou 
seja, valores iniciais antes da população ser sujeita a qualquer intervenção, que se encon-
tram sintetizados na Tabela 4.18. 
Em relação ao outcome da qualidade de vida relacionada à saúde, os valores de 
baseline utilizados foram retirados dos estudos de Peters et al. [34] e Fortin et al. [24], 
referidos na Secção 2.4, por complementarem dois questionários de qualidade de vida 
diferentes. A qualidade de vida foi representada em duas escalas distintas do questio-
nário EQ-5D e duas pontuações sumárias do SF-36, PCS e MCS. Assumindo que a qua-
lidade de vida segue uma distribuição normal na população, os valores inseridos na si-
mulação estão representados na Tabela 4.17. 
 
Tabela 4.17: Valores de baseline para o outcome da qualidade de vida 
EQ-5D-5L 
EQ-5D ~	𝑁(	𝜇 = 0.69, 𝜎B = 	0.0784) 
EQ-VAS ~	𝑁(	𝜇 = 65.44, 𝜎B = 	559.80) 
SF-36 
PCS	~𝑁(	𝜇 = 42.22, 𝜎B = 	150.80) 
MCS	~𝑁(	𝜇 = 50.37, 𝜎B = 	104.24) 
 
Para o número de hospitalizações, como referido na Secção 2.5, segundo o estudo 
de Gruneir et al. [36] a proporção de pessoas com pelo menos uma hospitalização au-
mentou de 4.6% em doentes com uma doença crónica, para 26.9% em doentes com 5 ou 
mais condições crónicas. Neste estudo foram incluídos doentes com apenas uma doença 
crónica, para caracterizar o risco aumentado de hospitalizações com doenças adicionais. 
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No entanto, para efeitos de simulação foram apenas considerados participantes com 
duas ou mais doenças crónicas, tendo sido necessário calcular uma nova taxa de hospi-
talização, cujo resultado obtido foi de 11.36%. A tabela com os valores de taxas de hos-
pitalização dependente do número de doenças encontra-se no Anexo B.1 e o resultado 
final na Tabela 4.18. 
Para o tempo de vida, ou mortalidade, o valor utilizado como taxa de mortalidade 
inicial foi 10.8%. Este valor foi retirado do estudo de Wei e Mukamal [39], como menci-
onado na Secção 2.6, e foi utilizado na simulação para representar a mortalidade ao fim 
de um ano, no cenário em que os doentes não são sujeitos a qualquer intervenção, ou 
seja como valor de controlo. 
 
Tabela 4.18: Valores de baseline para cada outcome, utilizados no modelo de simulação 
Outcome Estudo Valor de Baseline 
Qualidade de Vida 
Peters et al. [34] EQ-5D ~	𝑁(	0.69, 0.28B) EQ-VAS ~	𝑁(	65.44, 23.66B) 
Fortin et al. [24] 𝑃𝐶𝑆	~𝑁(42.22, 12.28B) 𝑀𝐶𝑆	~𝑁(50.37, 10.21B) 
Taxa de 
Hospitalização Gruneir et al. [36] 𝑡𝐻	 = 	0.1136 
Taxa de  
Mortalidade Wei e Mukamal [39] 𝑡𝑀	 = 	0.108 
 
 
4.3.2 Funções de influência 
 
Após terem sido definidos os valores iniciais de cada outcome, foram calculadas as 
funções de influência para cada intervenção, segundo os estudos de impacto de inter-
venções explicitados na Secção 4.2. 
Para incluir no modelo de simulação, de cada intervenção foram escolhidos estu-
dos que tivessem obtido resultados relevantes em relação aos outcomes. Nas Tabelas 4.19-
4.20 estão sintetizadas as funções de influência introduzidas no programa de simulação, 
bem como as características relevantes das populações que foram sujeitas às interven-
ções. 
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Tabela 4.19: Funções de influência para cada intervenção, utilizadas no modelo de simulação 
Intervenção Outcome Estudo(s) População-alvo 
Funções de 
Influência 
Modificação 
de Estilos 
de Vida 
Qualidade 
de Vida 
Castaldo e 
Reed [106] 
Doença car-
díaca e ida-
des 39-79 
anos 
SF-36: 	∆𝑃𝐶𝑆 = 12.75 ∆𝑀𝐶𝑆 = 11.25 
The Look 
AHEAD 
Research 
Group [107] 
Diabetes, 
obesidade e 
comorbida-
des 
SF-36: 	∆𝑃𝐶𝑆 = 2.95 ∆𝑀𝐶𝑆 = 0.25 
Hospitali-
zação 
 
Espeland et al. 
[78] 
Diabetes, 
obesidade e 
comorbida-
des 
∆𝑡𝐻 = −0.023 
Mortali-
dade Lin et al. [80] 
Diabetes e 
comorbida-
des 
∆𝑡𝑀 = −0.0126 
Adesão à 
Medicação 
 
Qualidade 
de Vida 
 
Sturgess et al. 
[113] 
Bernsten et al. 
[114] 
Multimorbi-
lidade com 
idade > 65 
Sem efeito significa-
tivo. 
Hospitali-
zação 
Sturgess et al. 
[113] 
Multimorbi-
lidade com 
idade > 65 
∆𝑡𝐻 = −0.058 
Sokol et al. 
[53] 
Diabetes, 
Hipertensão 
e idade < 65 
∆𝑡𝐻m = −0.133 ∆𝑡𝐻no = −0.082 
Mortali-
dade Ho et al. [115] 
Diabetes e 
comorbida-
des 
∆𝑡𝑀 = −0.019 
Autogestão 
da doença 
Qualidade 
de Vida 
Garvey et al. 
[116] 
Multimorbi-
lidade 
∆EQ-VAS~ 𝑁(15.87. 30.52B) 
Hospitali-
zação 
Sommers et al. 
[86] 
Multimorbi-
lidade ∆𝑡𝐻 = −0.02 
Mortali-
dade 
Sommers et al. 
[86] 
Multimorbi-
lidade 
Sem efeito significa-
tivo. 
Apoio 
Familiar 
Qualidade 
de Vida 
Wicke et al. 
[119] 
Multimorbi-
lidade, com 
idades 65-85 
anos 
∆EQ-5D = 0.039 ∆EQ-VAS = 3.858 
Hospitali-
zação - - - 
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Tabela 4.20: Funções de influência para cada intervenção, utilizadas no modelo de simulação (continuação 
de 4.19) 
Apoio 
Familiar 
Mortali-
dade 
Martire et al. 
[64] 
Doença car-
díaca ∆𝒕𝑴 = −𝟎. 𝟎𝟖 
Apoio 
Psicológico 
Qualidade 
de Vida Pratt et al. [68] 
Distúrbio 
mental e co-
morbidades 
SF-12: ∆𝑃𝐶𝑆~𝑁(	−1.1, 17.0B) ∆𝑀𝐶𝑆~𝑁(2.0, 16.9B) 
Hospitali-
zação Pratt et al. [68] 
Distúrbio 
mental e co-
morbidades 
 
Mortali-
dade - - - 
 
 
Ao programar o modelo de simulação, para introduzir as funções de influência, 
foi necessário atribuir um peso a cada intervenção, de acordo com a população a que 
essa intervenção se dirige, segundo os estudos. Por exemplo, a função de influência do 
aumento da adesão à medicação no outcome da taxa de mortalidade, foi retirada de um 
estudo direcionado a pessoas com diabetes tipo 2 e possíveis comorbidades, logo esta 
função só tem um peso na população geral correspondente à proporção de doentes com 
diabetes. Assim, essa variação da taxa de mortalidade foi calculada pela equação 4.2.  𝒑𝒆𝒔𝒐 = 	𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜	𝑑𝑒	𝑑𝑜𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠	𝑐𝑜𝑚	𝑑𝑖𝑎𝑏𝑒𝑡𝑒𝑠𝑡𝑎𝑚𝑎𝑛ℎ𝑜	𝑑𝑎	𝑝𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎çã𝑜	𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙  
 
Da Tabela 4.19 retira-se que a função de influência da variação da taxa de morta-
lidade é ∆𝑡𝑀 = −0.019. Assim é introduzida no programa a equação 4.3. 𝑡𝑀 = 𝑡𝑀 − 𝒑𝒆𝒔𝒐 × 0.019 
 
Quando existem duas funções em populações distintas para o mesmo outcome, 
como é o exemplo da função de influência da adesão à medicação na taxa de hospitali-
zação, é necessário calcular um peso para cada população, de acordo com as restrições 
que lhe estão associadas (equações 4.4 e 4.5). 𝒑𝒆𝒔𝒐𝟏 = 	𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜	𝑑𝑒	𝑑𝑜𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠	𝑐𝑜𝑚	𝑑𝑖𝑎𝑏𝑒𝑡𝑒𝑠	𝑒	𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒	𝑖𝑛𝑓𝑒𝑟𝑖𝑜𝑟	𝑎	65	𝑎𝑛𝑜𝑠𝑡𝑎𝑚𝑎𝑛ℎ𝑜	𝑑𝑎	𝑝𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎çã𝑜	𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙  𝒑𝒆𝒔𝒐𝟐 = 	𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜	𝑑𝑒	𝑑𝑜𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠	𝑐𝑜𝑚	ℎ𝑖𝑝𝑒𝑟𝑡𝑒𝑛𝑠ã𝑜	𝑒	𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒	𝑖𝑛𝑓𝑒𝑟𝑖𝑜𝑟	𝑎	65	𝑎𝑛𝑜𝑠𝑡𝑎𝑚𝑎𝑛ℎ𝑜	𝑑𝑎	𝑝𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎çã𝑜	𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙  
 
(4.2) 
(4.3) 
3) 
(4.4) 
3) 
(4.5) 
3) 
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Da Tabela 4.19 retira-se que a função de influência, da variação da taxa de hospi-
talização, para diabéticos é ∆𝑡𝐻 = −0.133 e para doentes com hipertensão é ∆𝑡𝐻 =−0.082. Assim foi introduzida no programa, a variação da taxa de hospitalização da 
equação 4.6. 𝑡𝐻 = 𝑡𝐻 − (𝒑𝒆𝒔𝒐𝟏 × 0.133) − (𝒑𝒆𝒔𝒐𝟐 × 0.082) 
 
 Este método foi aplicado para todas as variações de taxa de hospitalização ou 
mortalidade. Quando um estudo se focava explicitamente em doentes com multimorbi-
lidade, o peso considerado foi 1. 
É possível, nesta plataforma, simular a morte de agentes, caso se verifiquem de-
terminadas condições. Assim, após ser efetuado o cálculo da taxa de mortalidade em 
cada função, os doentes com multimorbilidade correspondentes a essa taxa, morrem de 
forma aleatória, provocando uma diminuição do número total de doentes. Apesar da 
taxa de mortalidade variar ao longo de toda a intervenção, foi assumido que os doentes 
apenas morrem e desaparecem do ambiente de simulação no final da intervenção, de 
forma a não afetar as restantes intervenções. 
 Em relação a variações na qualidade de vida, como foi assumido que os seus pa-
râmetros seguem uma distribuição normal, apenas foi necessário selecionar diretamente 
os agentes envolvidos, o que é equivalente à criação de diferentes pesos. É possível sele-
cionar um grupo de agentes com um determinado atributo e de seguida submeter a va-
riação na qualidade de vida de apenas estes agentes. Como os resultados da qualidade 
de vida são expressos pela média da população total, é observada uma variação na po-
pulação global com um peso correspondente à seleção destes agentes.  
 Como referido na Secção 4.2, cada intervenção dos estudos mencionados foi feita 
com uma duração específica e diferentes entre si. Para efeitos de simulação, e para faci-
litar o algoritmo, assumiu-se que o tempo de intervenção foi igual para todas as inter-
venções, sendo este de 12 meses. 
 
4.3.3 Interface do programa 
O programa desenvolvido, com base no modelo teórico, tem uma interface inte-
rativa que serve de apoio à sua utilização, como se ilustra na Figura 4.3. 
No lado esquerdo da interface encontram-se os botões de controlo, o de Setup, 
que repõe as características iniciais da simulação e o botão Go, que dá início ao programa 
de intervenção, com uma duração de 12 meses, e que ao fim desse tempo ter decorrido 
para automaticamente. Em Population Size é possível inserir o número de doentes com 
multimorbilidade, ou seja, o tamanho da amostra que fará parte das intervenções esco-
lhidas.  
 
(4.6) 
3) 
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Figura 4.3: Interface interativa do modelo de simulação desenvolvido. À esquerda encontram-se os atributos 
dos agentes, ao centro o painel de interação e à direita as intervenções, bem como os resultados dos outcomes 
 
Ao centro está representado o ambiente de simulação, que inclui os diferentes 
agentes, que interagem entre si. A cinzento escuro estão representados os doentes com 
multimorbilidade, a população em estudo, a laranja os profissionais de saúde, que po-
dem ser desde enfermeiros, médicos ou psicólogos, envolvidos nas intervenções e a azul 
claro os amigos ou familiares, que são os cuidadores informais envolvidos na interven-
ção de apoio familiar. O número de doentes é dado pelo valor introduzido em Population 
Size, como mencionado anteriormente, e o número de profissionais de saúde e de amigos 
ou familiares é definido em função deste valor. O modelo de simulação foi programado 
assumindo-se que por cada 5 doentes existe um profissional de saúde e que por cada 
doente existem, em média, 2 amigos ou familiares envolvidos nos cuidados do mesmo. 
As características ou atributos da população multimórbida encontram-se no pai-
nel esquerdo da interface, que se encontra aproximado na Figura 4.4. Estas incluem o 
género, idade por níveis, fatores de risco, níveis socioeconómicos e padrões mais comuns 
de doenças crónicas, incluindo a percentagem associada. Todos estes parâmetros estão 
representados pelo número de doentes que verifica a característica, por exemplo, o nú-
mero 120 em Female e 80 em Male, significa que em 200 doentes com multimorbilidade, 
120 são do sexo feminino e 80 do masculino. 
No painel direito da interface, visível na Figura 4.4, estão representadas as dife-
rentes intervenções, através de botões do tipo On-Off, em que é possível ligar ou desligar 
as intervenções de interesse a avaliar, bem como a opção de No Interventions que funci-
ona como o comparador, para comparar o resultado sem qualquer intervenção. Abaixo 
encontram-se os resultados relacionados com os diferentes outcomes. O número de hos-
pitalizações ou Hospitalizations está representado pelo número de doentes que foi hospi-
talizado nos últimos 12 meses, o valor em percentagem da taxa de hospitalização e um 
gráfico da evolução das hospitalizações ao longo do tempo. A mortalidade ou Mortality 
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diz respeito ao número de doentes que faleceram nos últimos 12 meses e inclui também 
o valor da taxa de mortalidade, em percentagem.  
 
    
Figura 4.4: Painel com os principais atributos dos agentes, à esquerda, e painel de intervenções e outcomes, 
à direita 
 
Em relação à qualidade de vida relacionada à saúde, estão disponíveis na inter-
face resultados relacionados com o questionário EQ-5D e com o SF-36. Para ambos os 
questionários existe um valor de LOW quality of life, que é indicador da percentagem de 
doentes que tem um baixo valor de qualidade de vida. Para além dos valores médios 
dos índices de cada questionário, estão também representados gráficos da evolução das 
diferentes escalas ao longo do tempo de intervenção.  
Na interface, para além da visualização 2D, é também possível visualizar a inte-
ração dos agentes em 3D. Isto tem interesse quando estão a decorrer as diferentes inter-
venções, pois dependente da intervenção que se está a analisar os doentes podem inte-
ragir com os profissionais de saúde ou com os familiares e amigos. Na Figura 4.5 estão 
ilustradas as interações entre agentes na intervenção de apoio à autogestão das doenças, 
em que os participantes com multimorbilidade, representados a cinzento, interagem 
com os profissionais de saúde, representados a laranja, mais próximos da sua localiza-
ção. Como se pode observar pela figura, nem todos os doentes interagem com os profis-
sionais de saúde, o que pode ser explicado por dois principais motivos: pela falta de 
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acesso a um profissional de saúde na área onde localizam ou por não terem os atributos 
da população alvo dessa intervenção. As intervenções de modificação de estilos de vida, 
adesão à terapêutica e apoio psicológico não se encontram representadas, mas a sua vi-
sualização 3D é semelhante à da Figura 4.5, na qual a interação é entre doentes e profis-
sionais de saúde. 
 
 
Figura 4.5: Visualização 3D da interação entre agentes na intervenção de autogestão das doenças 
  
Na Figura 4.6 está representada a interação dos diferentes agentes na intervenção 
de apoio familiar. Em contraste com o que se observa na Figura 4.5, neste caso são os 
familiares que se deslocam e interagem com os doentes que estão mais próximos da sua 
localização. As interações dos familiares ou amigos com os doentes é aleatória, logo exis-
tem doentes que contam com o apoio de quatro fontes de apoio social, enquanto que 
existem doentes sem qualquer apoio familiar, o que vai de encontro ao que se passa na 
realidade. 
 
 
Figura 4.6: Visualização 3D da interação entre agentes na intervenção de apoio familiar 
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5  Resultados 
Ao longo do presente capítulo será feita uma descrição dos principais resultados 
obtidos através do modelo de simulação construído, bem como uma discussão desses 
mesmos resultados.  
 
5.1 Análise de Resultados 
Os resultados foram analisados em diferentes cenários de simulação, de acordo 
com o modelo teórico, e o tamanho da amostra considerada na simulação foi de 1000 
doentes com multimorbilidade. De acordo com o recomendado pelos autores Rand e 
Rust [82], foram realizadas 100 repetições de simulação para cada cenário e 
posteriormente calculados o valor médio e desvio padrão associados aos resultados de 
cada outcome em todos os cenários. 
No que diz respeito aos principais determinantes e atributos da População 1, é 
possível verificar através da Figura 5.1, no painel à esquerda, que existe um número mais 
elevado de doentes do sexo feminino, 597, comparativamente com 403 do sexo mascu-
lino. Em relação à idade, o maior número de doentes com duas ou mais doenças crónicas, 
está concentrado em níveis de idades superiores, especialmente no grupo dos idosos (65 
anos ou mais), com 394 doentes. Os participantes do estudo estão associados a fatores 
ou comportamentos de risco e os mais comuns são a inatividade, com 574 participantes 
inativos, ou a falta de hábitos alimentares saudáveis, sendo que 588 doentes não seguem 
qualquer tipo de dieta. Estes comportamentos de risco apenas se alteram quando os do-
entes aderem à intervenção de modificação de estilos de vida. A população com multi-
morbilidade está maioritariamente concentrada em níveis socioeconómicos baixos, exis-
tindo menos doentes com multimorbilidade com o aumento de nível socioeconómico. 
Quase metade da população com multimorbilidade tem elevada pressão sanguí-
nea, ou hipertensão, e os pares de condições crónicas mais comuns presentes nesta po-
pulação são: artrose e distúrbio mental, com uma prevalência de 37.8%, artrose e diabe-
tes (35.2%), artrose e doença cardíaca (35.2%) e artrose e DPOC (28.9%). Na Figura 5.1, 
no painel à esquerda, está representado o número de doentes que revela ter cada par de 
condições crónicas, bem como a respetiva percentagem de prevalência. 
5 
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Figura 5.1. Representação da interface do modelo da População 1 no momento inicial de simulação 
 
No momento inicial, antes de iniciar qualquer intervenção, para uma população 
de 1000 doentes, os valores de baseline para os outcomes são de 113 doentes hospitalizados 
(11.36%) e 107 mortes (10.8%) nos 12 meses anteriores. Em relação à qualidade de vida, 
cerca de 75% dos doentes têm uma baixa qualidade de vida de acordo com o questioná-
rio EQ-5D e 75.3% tem um valor baixo de qualidade de vida de acordo com o questioná-
rio SF-36, como se pode verificar pela Figura 5.1, que ilustra o momento inicial de uma 
simulação. Estes valores de baixa qualidade de vida não são iguais em todos os momen-
tos iniciais de simulação, visto que a qualidade de vida segue distribuições normais ale-
atórias e assim, podem variar ligeiramente. Na Tabela 5.1 estão representados o valor 
médio e desvio padrão associado a cada outcome de cem repetições da baseline. 
 
Tabela 5.1: Valor médio e desvio padrão de cada outcome na baseline 
Outcome Baseline  
Taxa de Hospitalização (%) 11.360 ± 0.000 
Taxa de Mortalidade (%) 10.800 ± 0.000 
EQ-5D 0.690 ± 0.009 
EQ-VAS 65.497 ± 0.600 
EQ-5D: Doentes com baixa 
Qualidade de Vida (%) 75.065 ± 1.416 
SF-36: PCS 42.174 ± 0.411 
SF-36: MCS 50.354 ± 0.299 
SF-36: Doentes com baixa 
Qualidade de Vida (%) 75.135 ± 1.473 
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No final de cada simulação, ou seja, passados os 12 meses, com ou sem interven-
ção, morrem doentes de acordo com a taxa de mortalidade. Deste modo, são observadas 
reduções aleatórias no número de doentes em cada parâmetro da caracterização da po-
pulação, visto que os doentes que morrem deixam de fazer parte do cenário de simula-
ção.  
Na Figura 5.2 está representada a interface do modelo de simulação no momento 
inicial, quando inserida a população escocesa (População 2) no programa. Os atributos 
da população sofreram alterações na distribuição dos níveis socioeconómicos, em que 
ao contrário do que acontece no modelo anterior, nesta população a multimorbilidade 
está mais presente num nível socioeconómico intermédio, apesar de estar mais concen-
trada no nível económico baixo, comparativamente com o mais elevado. A distribuição 
de idades mantém-se semelhante, com um comportamento evidente crescente de multi-
morbilidade com o aumento da idade. O mesmo acontece com o género, em que tal como 
se verifica na População 1, a multimorbilidade demonstra-se muito mais frequente no 
sexo feminino.  
 
 
Figura 5.2: Representação da interface do modelo da População 2 no momento inicial de simulação 
 
O que difere substancialmente as duas populações são os padrões de condições 
crónicas mais comuns. Enquanto que para a População 1 esses padrões são sempre 
iguais no momento inicial de simulação, no modelo da população escocesa a percenta-
gem de prevalência de cada par de doenças crónicas varia entre simulações, pois depen-
dem do nível socioeconómico dos doentes, e por esse motivo, a percentagem global de 
cada padrão pode variar. Deste modo, na Tabela 5.2 estão representados o valor médio 
e desvio padrão da percentagem de cada par de doenças crónicas, calculados após a 
realização de cem repetições de cenário inicial de simulação. Como se pode verificar pela 
tabela, o padrão mais comum nesta população é o cardiometabólico (diabetes e doença 
cardíaca), com uma prevalência média de 28.16%, seguido de distúrbio mental e doença 
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cardíaca. No entanto, todos os pares de doenças crónicas têm uma percentagem de pre-
valência semelhante. 
 
Tabela 5.2: Prevalência dos padrões crónicos mais comuns da População 2 
Padrões mais comuns Percentagem (%) 
Diabetes + Doença Cardíaca 28.162 ± 0.755 
Doença Cardíaca + Distúrbio Mental 26.631 ± 0.812 
Diabetes + Distúrbio Mental 25.583 ± 0.700 
DPOC + Distúrbio Mental  25.579 ± 0.768 
DPOC + Doença Cardíaca 24.965 ± 0.767 
 
 
5.1.1 Cenários de uma variável 
Na presente secção serão analisados os resultados relativos às cinco diferentes hi-
póteses de cenários de simulação com uma intervenção, segundo o modelo teórico, que 
está explicitado na Secção 4.1. Ao longo desta secção está disponível uma análise por-
menorizada dos resultados da População 1, pelo que os resultados relativos à População 
2 encontram-se sintetizados no Anexo D.1. 
 
5.1.1.1 Modificação de Estilos de Vida 
Para o caso dos doentes com multimorbilidade aderirem à intervenção de modifi-
cação de estilos de vida, o valor do número de doentes hospitalizados nos 12 meses an-
teriores baixou apenas de 113 para 111, pois a taxa de hospitalização, em percentagem, 
teve uma redução quase insignificativa de 0.24 ± 0.02 (média e desvio padrão). O mesmo 
aconteceu para o outcome relacionado com o tempo de vida, em que o número de mortes 
nos últimos 12 meses baixou de 107 para 103, com uma redução da taxa de mortalidade 
de 10.8% para 10.36%. No que diz respeito à qualidade de vida relacionada à saúde, as 
alterações positivas ocorreram ao nível do questionário SF-36, em que a média da com-
ponente física teve um aumento médio de 3.5 pontos e a da componente mental um au-
mento médio de 2.8 pontos. A proporção de participantes com um baixo valor de quali-
dade de vida teve um decréscimo de aproximadamente 12.5%, ou seja, menos 125 doen-
tes. Na Figura 5.3 é possível visualizar à esquerda os valores de baseline e à direita os 
valores de cada outcome após a intervenção, estando representada nos gráficos a sua 
evolução ao longo dos 12 meses. Esta figura representa o exemplo de uma única simu-
lação, das cem realizadas, e na Tabela 5.1 encontram-se os resultados desta intervenção, 
representados pelos valores médios das variações de cada outcome, bem como o desvio 
padrão associado. 
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Figura 5.3: Exemplo de resultados de uma simulação da intervenção de modificação de estilos de vida 
 
Visto que nesta intervenção os doentes modificam os seus estilos de vida, ocorre-
ram também alterações ao nível dos comportamentos de risco, verificando-se uma redu-
ção do número de fumadores, de doentes inativos e um aumento de indivíduos que pas-
sam a seguir uma alimentação considerada saudável. 
 
Tabela 5.3: Resultados do cenário de simulação de modificação de estilos de vida 
Outcome  Baseline Após Intervenção Variação (∆) 
Taxa de  
Hospitalização (%) 11.360 ± 0.000 11.117 ± 0.015 −0.243 ± 0.015 
Taxa de Mortalidade (%) 10.800 ± 0.000 10.356 ± 0.000 −0.444 ± 0.000 
SF-36: PCS 42.251 ± 0.431 45.731 ± 0.468 3.480 ± 0.161 
SF-36: MCS 50.357 ± 0.320 53.181 ± 0.371 2.824 ± 0.147 
Doentes com baixa 
Qualidade de Vida (%) 75.174 ± 1.293 62.641 ± 1.521 12.533 ± 0.875 
 
5.1.1.2 Adesão à Terapêutica 
No cenário em que os participantes passam a aderir ao seu tratamento, existe uma 
redução acentuada das hospitalizações, com o número de doentes hospitalizados nos 12 
meses anteriores a decair de 113, para o caso em que não aderem à medicação, para 41, 
na intervenção, com uma redução da taxa de hospitalização de 11.36% para o valor mé-
dio de 3.95%, ou seja uma redução da taxa, em percentagem, de 7.41 ± 0.14 (média e 
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desvio padrão). Nesta intervenção, o número de pessoas que morreu durante o último 
ano baixou de 107 para 101, morrendo menos 6 pessoas por ano, caso adiram ao seu 
tratamento prescrito. Na Tabela 5.4 estão representados os resultados (valor médio e 
desvio padrão) associados à intervenção de adesão à terapêutica, na baseline, após inter-
venção e a respetiva variação entre os dois momentos. 
 
Tabela 5.4: Resultados do cenário de simulação de adesão à terapêutica 
Outcome Baseline Após Intervenção Variação (∆) 
Taxa de  
Hospitalização (%) 11.360 ± 0.000 3.952 ± 0.138 −7.408 ± 0.138 
Taxa de Mortalidade (%) 10.800 ± 0.000 10.131 ± 0.000 −0.669 ± 0.000 
 
5.1.1.3 Apoio à Autogestão das doenças 
O apoio à autogestão das doenças dos indivíduos em estudo revelou ter resultados 
significativos nas hospitalizações e na qualidade de vida, pelo questionário EQ-VAS. A 
taxa de hospitalização decaiu em média 2%, com uma redução do número de doentes 
hospitalizados no ano anterior a baixar de 113 para 93, ou seja, menos 20 doentes. Como 
se observa na Tabela 5.5, houve um aumento acentuado do outcome relacionado com a 
qualidade de vida, com um aumento de 15.83 ± 0.35 pontos em 100 totais no questioná-
rio EQ-VAS. Esta variação levou a que a proporção de doentes com uma qualidade de 
vida considerada baixa tivesse um decréscimo médio de 11.8%, passando-se a ter menos 
117 doentes com um estado de saúde reduzido. 
 
Tabela 5.5: Resultados do cenário de simulação de apoio à autogestão das doenças 
Outcome Baseline Após Intervenção Variação (∆) 
Taxa de  
Hospitalização (%) 11.360 ± 0.000 9.360 ± 0.000 −2.000 ± 0.000 
EQ-VAS 65.463 ± 0.784 81.291 ± 0.886 15.829 ± 0.348 
Doentes com baixa 
Qualidade de Vida (%) 75.020 ± 1.408 63.238 ± 1.707 11.782 ± 1.303 
 
5.1.1.4 Apoio Familiar 
No caso em que os doentes podem contar com o apoio social dos que lhes são 
próximos observaram-se diferenças significativas ao nível da mortalidade e da quali-
dade de vida, não tendo sido obtidos resultados para a taxa de hospitalização. A taxa de 
mortalidade teve um decaimento de 10.8% para 7.98%, morrendo menos 28 pessoas por 
ano, comparativamente com a situação em que os doentes não têm apoio familiar. Em 
relação à qualidade de vida, os resultados positivos foram medidos pelo questionário 
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EQ-5D, sendo que o valor médio do seu índice aumentou de 0.690 para 0.703 pontos, e 
pela escala EQ-VAS, sendo que o seu valor médio aumentou de 65.48 para 67.256, o que 
provocou que a percentagem de indivíduos com um valor baixo de qualidade de vida 
diminuísse em cerca de 2.1%. Na Tabela 5.6 estão representados os valores de cada out-
come, valor médio e desvio padrão, no momento inicial, após intervenção e a variação 
entre os dois momentos. 
 
Tabela 5.6: Resultados do cenário de simulação de apoio familiar 
Outcome Baseline Após Intervenção Variação (∆) 
Taxa de Mortalidade (%) 10.800 ± 0.000 7.984 ± 0.000 −2.816 ± 0.000 
EQ-5D 0.690 ± 0.009 0.703 ± 0.009 0.013 ± 0.002 
EQ-VAS 65.497 ± 0.600 66.773 ± 0.668 1.276 ± 0.230 
Doentes com baixa 
Qualidade de Vida (%) 75.065 ± 1.416 72.941 ± 1.562 −2.124 ± 0.622 
 
5.1.1.5 Apoio Psicológico 
Após 12 meses de intervenção, o apoio psicológico revelou ter resultados apenas 
na qualidade de vida relacionada à saúde, no questionário SF-36. No entanto, estes re-
sultados também foram pouco significativos, com a pontuação sumária da componente 
mental a ter um aumento de apenas 0.74 ± 0.13 pontos e a da componente física a ter até 
mesmo um decréscimo de 0.42 ± 0.15 pontos, como se pode verificar na Tabela 5.7. Estas 
variações ao nível das pontuações sumárias do SF-36 não levaram a que a percentagem 
de doentes com um valor baixo de qualidade de vida, segundo este questionário, so-
fresse alterações significativas. 
 
Tabela 5.7: Resultados do cenário de simulação de apoio psicológico 
Outcome Baseline Após Intervenção Variação (∆) 
SF-36: PCS 42.215 ± 0.411 41.792 ± 0.457 −0.422 ± 0.154 
SF-36: MCS 50.396 ± 0.282 51.133 ± 0.292 0.736 ± 0.132 
Doentes com baixa 
Qualidade de Vida (%) 75.043 ± 1.371 74.561 ± 1.541 −0.482 ± 0.764 
 
5.1.2 Cenários de duas variáveis 
Como referido na Secção 4.1, o modelo teórico inclui 10 cenários de simulação de 
duas variáveis, com as possíveis combinações das cinco intervenções. Nesta secção 
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encontra-se a descrição pormenorizada dos resultados associados aos cenários com re-
sultados mais significativos para cada outcome. Os resultados dos restantes cenários en-
contram-se sintetizados na Tabela 5.13, da discussão de resultados, e no Anexo C. Tal 
como na secção anterior, a descrição de resultados que consta neste capítulo é apenas 
referente ao modelo da População 1. Os resultados da População 2 encontram-se repre-
sentados no Anexo D.2. 
 
5.1.2.1 Modificação de Estilos de Vida + Adesão à Terapêutica 
A taxa de hospitalização teve um decréscimo, em percentagem, de 7.64 ± 0.12 (va-
lor médio e desvio padrão) nesta intervenção, dando origem a menos 76 doentes hospi-
talizados, no período de um ano, comparativamente com um cenário sem intervenções. 
Quanto ao tempo de vida, a redução na taxa de mortalidade foi de 1.1%. Esta combina-
ção de intervenções revelou ter o maior impacto ao nível da qualidade de vida relacio-
nada à saúde no questionário SF-36 com variações positivas em ambas as componentes 
na ordem dos 3 pontos, o que levou a que a proporção de doentes com uma baixa qua-
lidade de vida tivesse uma redução significativa de 12.8%. Os resultados nos outcomes 
de relevância (valor médio e desvio padrão) encontram-se descritos na Tabela 5.8. 
 
Tabela 5.8: Resultados do cenário de simulação que engloba modificação de estilos de vida e adesão à tera-
pêutica 
Outcome Baseline Após Intervenção Variação (∆) 
Taxa de  
Hospitalização (%) 11.360 ± 0.000 3.716 ± 0.119 −7.644 ± 0.119 
Taxa de Mortalidade (%) 10.800 ± 0.000 9.688 ± 0.000 −1.112 ± 0.000 
SF-36: PCS 42.174 ± 0.411 45.669 ± 0.455 3.495 ± 0.169 
SF-36: MCS 50.354 ± 0.299 53.231 ± 0.331 2.876 ± 0.144 
Doentes com baixa 
Qualidade de Vida (%) 75.135 ± 1.473 62.375 ± 1.604 12.760 ± 1.079 
 
5.1.2.2 Adesão à Terapêutica + Apoio Familiar  
Este cenário de simulação cujas intervenções se focam em levar os doentes a ade-
rirem à terapêutica e a terem apoio familiar teve resultados bastante positivos em todos 
os outcomes. A taxa de hospitalização variou de forma muito positiva, com um decrés-
cimo de 7.39%, com apenas 39 doentes hospitalizados no passado ano, comparativa-
mente com 113 doentes num cenário sem intervenções. O número de doentes que per-
deram a vida nos 12 meses anteriores atingiu o valor mais baixo, 73 mortes, nesta com-
parativamente com outras intervenções, com uma variação da taxa de mortalidade de 
3.48%. A qualidade de vida relacionada à saúde variou, também, de forma positiva, com 
um aumento do índice do EQ-VAS de 1.28 ± 0.22 pontos e do EQ-5D de 0.013 ± 0.003 
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(valor médio e desvio padrão). Como representado na Tabela 5.9 de resultados, esta va-
riação dos questionários de qualidade de vida levaram a uma redução de doentes com 
um estado de saúde reduzido em aproximadamente 2%. 
 
Tabela 5.9: Resultados do cenário de simulação que engloba adesão à terapêutica e apoio familiar 
Outcome Baseline Após Intervenção Variação (∆) 
Taxa de  
Hospitalização (%) 11.360 ± 0.000 3.963 ± 0.125 −7.397 ± 0.125 
Taxa de Mortalidade (%) 10.800 ± 0.000 7.315 ± 0.000 −3.485 ± 0.000 
EQ-5D 0.688 ± 0.009 0.701 ± 0.009 0.013 ± 0.003 
EQ-VAS 65.411 ± 0.724 66.694 ± 0.712 1.283 ± 0.215 
Doentes com baixa 
Qualidade de Vida (%) 74.961 ± 1.454 72.835 ± 1.508 −2.126 ± 0.553 
 
5.1.2.3 Adesão à Terapêutica + Apoio à Autogestão das Doenças 
Neste cenário de intervenções, comparativamente com os outros cenários, foi ob-
servado o maior decaimento da taxa de hospitalização, com uma variação, em percenta-
gem, de 9.44 ± 0.14, originando, num ano, apenas 19 doentes hospitalizados num total 
de 1000. O plano de intervenções com o objetivo de aderir à terapêutica prescrita e rece-
ber apoio para gerirem as suas condições crónicas revelou também uma melhoria muito 
significativa na qualidade de vida relacionada à saúde, com um aumento médio da pon-
tuação do questionário EQ-VAS em 15.88 pontos, levando a que menos 12% de doentes 
com multimorbilidade tenham uma qualidade de vida considerada baixa.  
 
Tabela 5.10: Resultados do cenário de simulação que engloba adesão à terapêutica e apoio à autogestão das 
doenças 
Outcome Baseline Após Intervenção Variação (∆) 
Taxa de  
Hospitalização (%) 11.360 ± 0.000 1.922 ± 0.138 −9.438 ± 0.138 
Taxa de Mortalidade (%) 10.800 ± 0.000 8.900 ± 0.000 −1.900 ± 0.000 
EQ-VAS 65.338 ± 0.819 81.220 ± 0.906 15.882 ± 0.385 
Doentes com baixa 
Qualidade de Vida (%) 74.888 ± 1.329 63.129 ± 1.615 −11.759 ± 1.034 
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5.1.2.4 Apoio Familiar + Apoio à Autogestão das Doenças 
Apesar das taxas de hospitalização e mortalidade neste cenário de simulação te-
rem sofrido variações inferiores aos casos mencionados anteriormente, a combinação do 
apoio familiar com o apoio à autogestão das doenças revelou ser o cenário mais eficaz 
na melhoria da qualidade de vida, com um aumento do índice EQ-5D em 0.013 ± 0.003 
pontos e do EQ-VAS em 17.17 ± 0.37 pontos (valores médios e desvios padrão). Esta 
variação levou a um decréscimo médio de 14.12% na proporção de doentes com uma 
qualidade de vida considerada baixa, como se pode verificar na descrição de resultados 
na Tabela 5.11. 
 
Tabela 5.11: Resultados do cenário de simulação que engloba apoio familiar e apoio à autogestão das doenças 
Outcome Baseline Após Intervenção Variação (∆) 
Taxa de  
Hospitalização (%) 11.360 ± 0.000 9.360 ± 0.000 −2.000 ± 0.000 
Taxa de Mortalidade (%) 10.800 ± 0.000 7.984 ± 0.000 −2.816 ± 0.000 
EQ-5D 0.691 ± 0.009 0.704 ± 0.009 0.013 ± 0.003 
EQ-VAS 65.420 ± 0.864 82.593 ± 0.926 17.173 ± 0.367 
Doentes com baixa 
Qualidade de Vida (%) 75.034 ± 1.468 60.913 ± 1.600 −14.121 ± 1.163 
 
5.2 Discussão de Resultados 
Os resultados deste estudo fizeram revelações surpreendentes, na medida em que 
foi possível identificar qual ou quais as intervenções direcionadas a doentes com multi-
morbilidade que têm mais impacto na qualidade de vida relacionada à saúde, no con-
sumo de recursos de saúde ou no tempo de vida. 
Observando os resultados relacionados com os cenários de apenas uma interven-
ção, que se encontram sintetizados na Tabela 5.12, é possível identificar que o cenário de 
simulação que obteve melhores resultados no que diz respeito às hospitalizações é o que 
se foca no aumento da adesão ao tratamento prescrito, com a maior redução da taxa de 
hospitalização. Doentes que tomam a medicação ou seguem a sua terapêutica são menos 
suscetíveis a serem hospitalizados, menos 7.4%, do que se não aderirem à medicação. 
Mesmo comparativamente com outras intervenções, apesar do apoio à autogestão das 
doenças também ter um resultado positivo, com uma redução de 2% das hospitalizações, 
a adesão à terapêutica revela ser a intervenção mais eficaz no que diz respeito reduzir o 
consumo de recursos de saúde. Esta intervenção também causa uma redução na taxa de 
mortalidade, aumentando o tempo de vida, no entanto revela não ter qualquer impacto 
na qualidade de vida, o que pode estar relacionado com diferentes fatores, sobretudo 
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pela sobrecarga de doenças crónicas experienciada pela população multimórbida ou 
pelo facto de que a medicação pode apenas ter um efeito mínimo na qualidade de vida 
[121]. 
Por outro lado, a intervenção de apoio à autogestão das doenças revelou ter um 
elevado impacto na qualidade de vida, com um aumento de 15.83 ± 0.35 (valor médio e 
desvio padrão) pontos em 100, na escala analógica EQ-VAS do questionário EQ-5D. 
Também o cenário de intervenção com foco em modificar os estilos de vida dos 
doentes revelou ter impacto na qualidade de vida relacionada à saúde, com um aumento 
das pontuações médias das componentes física e mental do questionário SF-36, em cerca 
de 3 pontos. Alguns investigadores já sugeriram que as pessoas têm perceção de uma 
diferença de 3% nas pontuações de HRQOL (ex. 1 a 1.5 pontos na PCS ou na MCS) como 
benéficas [122]. Por este critério, a modificação de estilos de vida revelou-se eficaz na 
melhoria da qualidade de vida, ao longo de 12 meses. No entanto, outros investigadores 
propuseram que uma alteração de 3 a 5 pontos é necessária para ser considerada clini-
camente significativa [123], o que se verificou apenas na componente física (PCS), e pode 
ser justificado pelo facto de a intervenção de modificação de estilos de vida considerada 
no modelo de simulação apenas atingir um determinado peso da população, e não todos 
os doentes com multimorbilidade, logo a variação na média de toda a população é mais 
reduzida.  
O maior decréscimo da taxa de mortalidade, e, portanto, o maior aumento do 
tempo de vida dos doentes, foi registado para a intervenção de apoio familiar. O apoio 
social dos cuidadores informais provocou uma redução de 2.8% da mortalidade, durante 
um ano. Não foram obtidos resultados para o impacto do apoio familiar na taxa de hos-
pitalização, por não estar contemplado nas funções de influência do modelo, pois não 
foi encontrava evidência na literatura que quantificasse esta influência. Os resultados 
também demonstram que o apoio familiar tem impacto, embora que não elevado, na 
qualidade de vida relacionada à saúde, com aumentos nas escalas EQ-5D e EQ-VAS na 
ordem de 1.3%. 
Não existe uma intervenção eficaz em melhorar todos os outcomes em simultâneo, 
mas sim diferentes soluções para a melhoria de cada outcome. Em suma, numa população 
com multimorbilidade, segundo os resultados, para reduzir o número de hospitalizações 
o mais eficaz será uma intervenção que se baseie em métodos para os doentes aderirem 
ao tratamento prescrito pelos profissionais de saúde. Para aumentar o tempo de vida, ou 
seja, reduzir a mortalidade, intervenções que se focam no apoio familiar ou apoio social 
por pessoas próximas envolvidas nos cuidados do doente, demonstraram ser as mais 
eficazes. Por último, o apoio aos doentes na gestão das suas próprias doenças, ou seja, 
na capacidade de gerir o seu tratamento e sintomas, revelou ser o tipo de abordagem 
mais eficaz na melhoria da qualidade de vida relacionada à saúde, pelo questionário EQ-
5D.  
 A intervenção de apoio psicológico revelou ser a intervenção com menos impacto 
em todos os outcomes. Para além de apenas causar efeitos na qualidade de vida, esses 
efeitos foram reduzidos com variações das pontuações PCS e MCS inferiores a 1%. Uma 
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possível explicação para este reduzido efeito, e para todas as intervenções em geral, pode 
ser o tempo de simulação considerado. No modelo de simulação desenvolvido foram 
definidas funções de influência para um período de tempo de 12 meses. No entanto, 
algumas das intervenções, incluindo o apoio psicológico, podem necessitar de períodos 
de tempo mais longos para se revelarem eficazes na melhoria de outcomes relacionados 
com os doentes com multimorbilidade. 
São necessários mais estudos que clarifiquem os efeitos que não foram sustentados 
neste modelo, como a influência do apoio familiar na taxa de hospitalização. É também 
necessária uma melhor investigação da influência, em geral, do apoio psicológico em 
doentes com multimorbilidade, visto que existem poucas evidências acerca do impacto 
desta intervenção em todos os outcomes, tendo sido apenas encontrada alguma informa-
ção acerca da influência que intervenções deste tipo que têm na qualidade de vida dos 
doentes com multimorbilidade.  
 
Tabela 5.12: Síntese de resultados (valor médio e desvio padrão associado) dos diferentes cenários, de apenas 
uma intervenção, em cada outcome 
 ∆𝒕𝑯 (%) ∆𝒕𝑴 (%) HRQoL 
Modificação de  
Estilos de Vida −0.243 ± 0.015 −0.444 ± 0.000 ∆𝑃𝐶𝑆 = 3.480 ± 0.161 ∆𝑀𝐶𝑆 = 2.824 ± 0.147 
Adesão à  
Terapêutica −7.408 ± 0.138 −0.669 ± 0.000 𝑆𝑒𝑚	𝑒𝑓𝑒𝑖𝑡𝑜. 
Apoio à  
Autogestão das 
doenças 
−2.000 ± 0.000 𝑆𝑒𝑚	𝑒𝑓𝑒𝑖𝑡𝑜. ∆𝐸𝑄𝑉𝐴𝑆 = 15.829 ± 0.348 
Apoio Familiar − −2.816 ± 0.000 ∆𝐸𝑄5𝐷 = 0.013 ± 0.003 ∆𝐸𝑄𝑉𝐴𝑆 = 1.276 ± 0.230 
Apoio  
Psicológico − - ∆𝑃𝐶𝑆 = −0.422 ± 0.154 ∆𝑀𝐶𝑆 = 0.736 ± 0.132 
 
Os resultados relacionados com os cenários de combinações de duas intervenções 
encontram-se sintetizados na Tabela 5.13.  
Semelhante ao que aconteceu com os cenários de uma variável referidos acima, as 
combinações de intervenções com maior impacto nas hospitalizações foram todas as que 
incluíram a adesão à terapêutica no seu plano. Em especial, o cenário de intervenção que 
engloba a adesão à terapêutica e o apoio à autogestão das doenças obteve o maior de-
créscimo da taxa de hospitalização com uma redução da taxa, em percentagem, em 9.44 ± 0.14, tendo sido, em média, apenas 1.92% de doentes hospitalizados, no ano em que 
decorreu a intervenção. Esta combinação também foi bastante benéfica em melhorias na 
qualidade de vida com um aumento do EQ-VAS em 15.9% e provocou uma redução da 
taxa de mortalidade significativa. 
A combinação da alteração de estilos de vida com o facto de receber apoio psico-
lógico revelou ter pouco impacto nas hospitalizações ou na mortalidade. No entanto, 
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este cenário foi o que revelou influenciar mais positivamente a MCS do questionário de 
qualidade de vida SF-36, com um aumento médio de 3.6% da pontuação.  
É possível observar pela Tabela 5.13 que todos os cenários de intervenção que 
englobam alterações de estilos de vida têm variações muito semelhantes na qualidade 
de vida, aumentando em cerca de 3 pontos nas duas pontuações do questionário SF-36.  
O cenário de intervenções de estilos de vida e apoio familiar revelou, também, 
melhorias no que diz respeito à taxa de mortalidade e teve impacto positivo em ambas 
as escalas de qualidade de vida, EQ-5D e SF-36. A redução da taxa de hospitalização foi 
baixa comparativamente com outros cenários de intervenção, no entanto é na mesma 
um resultado positivo, visto que se trata do outcome associado a maior consumo de 
recursos de saúde, e qualquer redução é positiva. 
Tal como na situação de cenários de uma variável, não existe a combinação de duas 
intervenções ideal, ou seja, que obtenha os melhores resultados em todos os aspetos. À 
exceção das combinações de apoio familiar com apoio psicológico e de apoio à gestão 
das doenças com apoio psicológico, que não obtiveram resultados para dois outcomes, 
todos os cenários de intervenção tiveram impacto em todos os outcomes. Combinar uma 
intervenção com foco em melhorar a adesão ao tratamento prescrito com dar apoio aos 
doentes para gerirem as suas condições crónicas revelou ser eficaz em todos os aspetos, 
com uma diminuição substancial do consumo de recursos de saúde e melhorias signifi-
cativas na qualidade de vida. Apesar deste cenário também aumentar o tempo de vida 
em doentes com multimorbilidade, a melhor combinação de intervenções para este obje-
tivo é a de adesão à terapêutica com apoio familiar, tendo esta uma redução do consumo 
de recursos de saúde também pronunciada.  
Com o objetivo de melhorar a qualidade de vida relacionada à saúde de doentes 
com multimorbilidade, os resultados indicam que a solução ideal será combinar a inter-
venção de apoio familiar com a intervenção de apoio à gestão da sua própria condição, 
com a maior variação observada, nos índices do questionário EQ-5D (aumento de 18% 
no EQ-VAS e de 1.3% no EQ-5D). No entanto, é difícil avaliar a solução ideal para ter 
melhorias na qualidade de vida, pelo facto de as funções de influência do modelo esta-
rem em duas escalas de dois instrumentos diferentes de avaliação da qualidade de vida, 
o que torna complicado comparar diretamente os diferentes efeitos, pois o método de 
avaliação nos dois instrumentos não é igual. Os autores Cody et al. [124] referiram, tam-
bém, que as diferenças na qualidade de vida ao longo do tempo podem não estar relaci-
onadas com as intervenções em causa, especialmente numa população com doenças cró-
nicas, pois o estado natural da doença e a sua perceção podem afetar a avaliação de um 
indivíduo do seu estado de saúde geral. 
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Tabela 5.13: Síntese de resultados (valor médio e desvio padrão) dos diferentes cenários, de combinações de 
duas intervenções, em cada outcome 
 ∆𝒕𝑯 (%) ∆𝒕𝑴 (%) HRQoL 
Estilos de 
Vida 
+ 
Adesão à 
Terapêutica 
−7.644 ± 0.119 −1.112 ± 0.000 SF-36: ∆𝑃𝐶𝑆 = 3.495 ± 0.169 ∆𝑀𝐶𝑆 = 2.876 ± 0.144 
Estilos de 
Vida 
+ 
Apoio  
Familiar 
−0.242 ± 0.014 −3.260 ± 0.000 
SF-36: ∆𝑃𝐶𝑆 = 3.478 ± 0.186 ∆𝑀𝐶𝑆 = 2.824 ± 0.136 
EQ-5D: ∆𝐸𝑄5𝐷 = 0.013 ± 0.003 ∆𝐸𝑄𝑉𝐴𝑆 = 1.261 ± 0.211 
Estilos de 
Vida 
+ 
Apoio  
Psicológico 
−0.240 ± 0.016 −0.444 ± 0.000 SF-36: ∆𝑃𝐶𝑆 = 3.070 ± 0.220 ∆𝑀𝐶𝑆 = 3.580 ± 0.203 
Estilos de 
Vida 
+ 
Autogestão 
−2.242 ± 0.016 −0.444 ± 0.000 SF-36: ∆𝑃𝐶𝑆 = 3.489 ± 0.188 ∆𝑀𝐶𝑆 = 2.813 ± 0.163 
EQ-5D: ∆𝐸𝑄𝑉𝐴𝑆 = 15.864 ± 0.368 
Adesão à  
Terapêutica 
+ 
Apoio  
Familiar 
−7.397 ± 0.125 −3.485 ± 0.000 EQ-5D: ∆𝐸𝑄5𝐷 = 0.013 ± 0.003 ∆𝐸𝑄𝑉𝐴𝑆 = 1.283 ± 0.215 
Adesão à  
Terapêutica 
+ 
Apoio 
Psicológico 
−7.423 ± 0.124 −0.669 ± 0.000 SF-36: ∆𝑃𝐶𝑆 = −0.412 ± 0.162 ∆𝑀𝐶𝑆 = 0.770 ± 0.123 
Adesão à  
Terapêutica 
+ 
Autogestão 
−9.438 ± 0.138 −1.900 ± 0.000 EQ-5D: ∆𝐸𝑄𝑉𝐴𝑆 = 15.882 ± 0.385 
Apoio  
Familiar 
+ 
Apoio  
Psicológico 
− −2.816 ± 0.000 
SF-36: ∆𝑃𝐶𝑆 = −0.415 ± 0.153 ∆𝑀𝐶𝑆 = 0.763 ± 0.142 
EQ-5D: ∆𝐸𝑄5𝐷 = 0.013 ± 0.003 ∆𝐸𝑄𝑉𝐴𝑆 = 1.289 ± 0.221 
Apoio  
Familiar 
+ 
Autogestão 
−2.000 ± 0.000 −2.816 ± 0.000 EQ-5D: ∆𝐸𝑄5𝐷 = 0.013 ± 0.003 ∆𝐸𝑄𝑉𝐴𝑆 = +17.62 
Apoio  
Psicológico 
+ 
Autogestão 
−2.000 ± 0.000 − SF-36: ∆𝑃𝐶𝑆 = −0.422 ± 0.149 ∆𝑀𝐶𝑆 = 0.763 ± 0.155 
EQ-5D: ∆𝐸𝑄𝑉𝐴𝑆 = 5.913 ± 0.368 
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Como não foram encontradas evidências na literatura acerca dos efeitos de inter-
venções conjuntas em doentes com multimorbilidade, estes cenários de duas variáveis 
foram desenvolvidos assumindo que quando se juntam duas intervenções diferentes, os 
efeitos nos outcomes são também somados. Isto pode não ser o procedimento mais acer-
tado, pois a soma de duas intervenções pode, até mesmo, levar a um resultado superior 
do que apenas a soma dos efeitos, ou até mesmo, uma intervenção pode interferir nos 
efeitos de outras. Em trabalho futuro seria necessário clarificar de algum modo como é 
que doentes com multimorbilidade reagem a programas de duas ou mais intervenções 
das que foram referidas ao longo deste estudo. 
Comparativamente com os valores de influência das intervenções, mencionados 
na Secção 4.2, os resultados foram inferiores aos valores de cada função de influência, o 
que era esperado, visto que as intervenções atingem a população em estudo com dife-
rentes pesos, não atingindo na totalidade, logo a alteração global causada nos outcomes 
é inferior. No entanto, em intervenções direcionadas a todos os doentes com multimor-
bilidade, como é exemplo a de autogestão das doenças, os resultados estão de acordo 
com os esperados pela função de influência, retirada de [116]. 
Em relação à comparação entre a aplicação do modelo a duas populações diferen-
tes, os resultados da População 2 foram, no geral, muito semelhantes aos do modelo da 
População 1, seguindo a mesma tendência de resultados em todas as intervenções. No 
entanto, os valores de variação de cada outcome revelaram-se ligeiramente superiores na 
População 2. Como mencionado anteriormente, muitas das intervenções não atingem a 
população multimórbida em geral, mas dirigem-se apenas a doentes com combinações 
de condições crónicas definidas. Numa população onde essas condições crónicas espe-
cíficas sejam mais prevalentes, as intervenções que atingem o grupo de doentes com es-
sas mesmas condições têm um peso superior nos resultados da população geral com 
multimorbilidade. Isto verifica-se para a População 2, pois algumas das intervenções di-
rigem-se maioritariamente a doentes com diabetes ou doença cardíaca, que são condi-
ções fortemente presentes nesta população. Por outro lado, o facto de os resultados se-
guirem a mesma tendência demonstra que o modelo desenvolvido pode ser aplicado, 
com os ajustes necessários, a qualquer população multimórbida que se deseje estudar. 
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6 Conclusões e Trabalhos Futuros 
Este estudo teve como principal objetivo compreender qual seria o melhor plano de 
intervenção em doentes com multimorbilidade, duas ou mais doenças crónicas, que re-
duzisse o consumo de recursos de saúde, melhorasse a qualidade de vida relacionada à 
saúde e aumentasse o tempo de vida. Para tal, recorreu-se ao método de modelação e 
simulação baseada em agentes (ABMS), especificamente à plataforma NetLogo, para de-
senvolver um modelo de simulação que desse resposta ao problema em estudo.  
Para além de ter sido realizado um estudo de qual o melhor plano de intervenção 
de entre as seguintes – adesão à terapêutica, modificação de estilos de vida, apoio à ges-
tão das doenças, apoio familiar e apoio psicológico – foi também possível identificar os 
determinantes de multimorbilidade, fatores de risco e padrões de doenças crónicas mais 
comuns de coocorrerem.  
Através do modelo de simulação desenvolvido, chegou-se à conclusão que não 
existe um único plano de intervenção ideal, mas sim diferentes planos com excelentes 
resultados de acordo com o outcome em que se pretende observar melhorias.  
Em relação à redução do consumo de recursos de saúde, em específico a redução do 
número de hospitalizações, a intervenção com mais impacto em doentes com multimor-
bilidade é a de aderirem ao tratamento prescrito pelos seus cuidadores de saúde. Na 
possibilidade de incluir outra intervenção num plano conjunto, os resultados são ainda 
mais benéficos se for incluída também a intervenção cujo objetivo é dar apoio aos doen-
tes para gerirem as suas próprias condições crónicas, sintomas e tratamento.  
De forma a melhorar a qualidade de vida relacionada à saúde, de acordo com este 
estudo, a intervenção mais benéfica é dar apoio aos doentes na autogestão da sua condi-
ção, bem como combinar esta intervenção com apoio social dos seus familiares ou de 
pessoas próximas que interagem diretamente no tratamento das doenças.  
Por último, a intervenção ou intervenções sugeridas para aumentar o tempo de vida 
de doentes com multimorbilidade é novamente o apoio familiar, com a menor taxa de 
mortalidade observada. Se esta intervenção for combinada com uma intervenção com o 
objetivo de aumentar a adesão à terapêutica, os resultados relativamente a este outcome 
poderão ser considerados mais positivos. 
Este estudo, até à data, foi a primeira ferramenta desenvolvida através de simulação 
baseada em agentes, para estudar uma população com multimorbilidade, bem como as 
6 
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intervenções que podem melhorar os outcomes relacionados com estes doentes. Os resul-
tados obtidos foram bastante positivos, dado a complexidade que está associada a quan-
tificar teoricamente, através de funções de influência, o impacto que as intervenções têm 
nos outcomes, e que foi essencial para construir um modelo de simulação sustentável. No 
entanto, existem algumas limitações associadas à construção do modelo obtido. 
Comparativamente com o modelo teórico inicialmente desenhado, o modelo desen-
volvido encontra-se incompleto, na medida em que não inclui algoritmos da influência 
de cenários de combinações de três, quatro ou cinco intervenções. Mesmo os cenários de 
duas intervenções, não foram desenvolvidos com base em evidências de literatura, mas 
sim por pressupostos assumidos, o que constitui, também, uma limitação do modelo 
desenvolvido. Foi assumido que o efeito de duas intervenções é equivalente aos dois 
efeitos das duas intervenções somados. Por este motivo, não é possível generalizar os 
resultados dos cenários de duas intervenções. Futuramente, será necessário averiguar se 
este pressuposto corresponde à realidade, e também estudar o efeito das restantes com-
binações de intervenções, incluídas no modelo teórico, numa população com multimor-
bilidade, bem como a interação entre diferentes intervenções e de que modo se influen-
ciam. 
Como referido na discussão de resultados, algumas das intervenções retiradas da 
literatura para desenvolver as funções de influência do modelo apenas se dirigem a po-
pulações com uma doença crónica específica. Deste modo, estas influências apenas têm 
um peso nos efeitos na população geral, não influenciando toda a população em estudo. 
Isto constitui uma limitação, na medida em que quando se juntam duas intervenções, 
cada população é afetada por uma das intervenções e não são todos os doentes influen-
ciados por ambas as intervenções, como seria de esperar. No futuro, será necessário es-
tudar como é que as intervenções de adesão à medicação, modificação de estilos de vida, 
apoio familiar, apoio psicológico ou de autogestão das doenças afetam toda a população 
com multimorbilidade e como influenciam a sua qualidade de vida, a taxa de hospitali-
zação e de mortalidade. Deste modo, sugerem-se estudos que avaliem os efeitos em do-
entes com multimorbilidade como um todo e não com específicas condições crónicas, o 
que permitirá sustentar o modelo construído de forma mais consistente.  
Outra limitação deste estudo pode estar associada ao tempo de simulação escolhido. 
Apesar de terem sido observados resultados positivos, o período de um ano pode não 
ser suficiente para as intervenções causarem efeitos significativos nos outcomes a estudar. 
Por exemplo, em [116], os doentes revelaram que os primeiros meses de intervenção são 
maioritariamente utilizados para desenvolver uma relação com a equipa de profissionais 
de saúde envolvidos na intervenção, pelo que pode ser necessário mais tempo de inter-
venção para os doentes com multimorbilidade serem realmente influenciados pelas in-
tervenções a que são sujeitos.  
Por último, é importante mencionar que das fases subjacentes ao desenvolvimento 
de um modelo, mencionadas na Secção 3.2.1, a validação do mesmo não foi realizada. O 
motivo foi o facto de não existirem dados reais de uma população que englobem os di-
ferentes efeitos das intervenções, analisadas neste estudo, nos mesmos outcomes. Deste 
modo, será necessário no futuro fazer uma validação do modelo implementado para que 
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o mesmo possa ser utilizado como uma ferramenta de investigação e tomada de decisão 
para prever qual ou quais as melhores intervenções para uma população com multimor-
bilidade. Sugere-se então que uma população multimórbida seja submetida a interven-
ções singulares ou combinadas de entre as mencionadas ao longo deste estudo, durante 
um período de 24 meses, e sejam avaliados os efeitos causados na qualidade de vida 
relacionada à saúde, hospitalizações e mortalidade.  
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Anexos 
A. Tabelas de dados da caracterização da população  
 
Anexo A.1: Percentagens associadas a cada atributo da população do Modelo 1, em que A representa a 
característica e M multimorbilidade 
1. CANADA  2 ou mais doenças  crónicas 
3 ou mais doenças 
crónicas 
Total de  
indivíduos (N) 105416 13704  4216  
Prevalência de Multi-
morbilidade (%)  13  4  
 P(A) (%) 
P(M|A)  
(%) 
P(A|M)  
(%) 
P(M|A) 
(%) 
P(A|M) 
(%) 
Género      
Feminino 50.90 15.10 59.58 4.50 58.73 
Masculino 49.10 10.60 40.35 3.30 41.55 
Idade (intervalos)      
20-34 26.70 3.10 6.42 0.40 2.74 
35-49 27.20 6.50 13.71 1.60 11.16 
50-64 27.70 16.40 35.22 4.70 33.38 
65+ 18.30 31.30 44.40 11.30 53.02 
Nível  
socioeconómico      
1 (+Baixo) 19.10 19.80 29.32 7.40 36.24 
2 20.20 15.90 24.90 5.20 26.93 
3 20.00 12.00 18.60 3.50 17.95 
4 20.00 9.60 14.88 2.20 11.28 
5 (+Alto) 20.70 7.70 12.36 1.50 7.96 
Fatores de Risco      
Hipertensão 20.60 30.70 49.02 11.60 61.27 
Obesidade 18.80 20.50 29.88 6.90 33.26 
Inatividade 48.10 15.40 57.42 5.00 61.67 
Não faz dieta 60.20 12.60 58.80 3.60 55.57 
Fumador 21.20 14.10 23.17 4.50 24.46 
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Anexo A.2: Percentagens associadas a cada atributo da população do Modelo 2, em que A representa a 
característica e M multimorbilidade 
Total de  
indivíduos (N) 1751841   
Prevalência de Multimorbili-
dade (%)  23.2  
 P(A) (%) P(M|A) (%) P(A|M) (%) 
Género    
Feminino 50.50 15.10 59.58 
Masculino 49. 05 10.60 40.35 
Idade (intervalos)    
0-24 27.40 1.90 2.24 
25-44 29.00 11.30 14.13 
45-64 27.00 30.40 35.38 
65-84 14.50 64.90 40.56 
85+    
Nível  
socioeconómico    
1 (+Baixo) 17.93 25.25 19.51 
2 19.06 24.31 19.97 
3 22.66 23.95 23.39 
4 21.25 22.65 20.75 
5 (+Alto) 19.10 19.70 16.22 
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B. Tabela de taxas de hospitalização 
 
 
 
 
 
Anexo B.1: Variação da taxa de hospitalização segundo o número de doenças crónicas 
 NÚMERO DE DOENÇAS CRÓNICAS 
 2 3 4 5+ 2+ 
Número de  
Indivíduos 1548197 812429 405766 348089 3114481 
Qualquer 
Hospitalização 108939 87273 64120 93511 353843 
Taxa de  
Hospitalização 0.0704 0.1074 0.1580 0.2686 0.1136 
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C. Resultados referentes aos cenários de duas variáveis 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo C.2: Resultados do cenário de simulação que engloba modificação de estilos de vida e apoio familiar 
Outcome Baseline Após Intervenção Variação (∆) 
Taxa de  
Hospitalização (%) 11.360 ± 0.000 11.118 ± 0.014 −0.242 ± 0.014 
Taxa de Mortalidade (%) 10.800 ± 0.000 7.540 ± 0.000 −3.260 ± 0.000 
EQ-5D 0.690 ± 0.008 0.703 ± 0.008 0.013 ± 0.003 
EQ-VAS 65.374 ± 0.746 66.636 ± 0.826 1.261 ± 0.211 
EQ-5D: Doentes com 
baixa Qualidade de 
Vida (%) 
75.195 ± 1.299 73.147 ± 1.361 −2.048 ± 0.606 
SF-36: PCS 42.244 ± 0.398 45.722 ± 0.435 3.478 ± 0.186 
SF-36: MCS 50.393 ± 0.361 53.217 ± 0.393 2.824 ± 0.136 
SF-36: Doentes com 
baixa Qualidade de 
Vida (%) 
74.875 ± 1.363 62.301 ± 1.589 −12.574 ± 0.983 
 
 
Anexo C.1: Exemplo de visualização de resultados na interface referentes ao cenário que inclui as inter-
venções de modificação de estilos de vida e de apoio familiar 
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Anexo C.3: Resultados do cenário de simulação que engloba modificação de estilos de vida e apoio psicoló-
gico 
Outcome Baseline Após Intervenção Variação (∆) 
Taxa de  
Hospitalização (%) 11.360 ± 0.000 11.120 ± 0.016 −0.240 ± 0.016 
Taxa de Mortalidade (%) 10.800 ± 0.000 10.356 ± 0.000 −0.444 ± 0.000 
SF-36: PCS 42.155 ± 0.370 45.225 ± 0.443 3.070 ± 0.220 
SF-36: MCS 50.397 ± 0.346 53.977 ± 0.421 3.580 ± 0.203 
SF-36: Doentes com 
baixa Qualidade de 
Vida (%) 
75.128 ± 1.362 62.239 ± 1.567 −12.889 ± 1.300 
 
 
 
 
 
Anexo C.4: Resultados do cenário de simulação que engloba modificação de estilos de vida e apoio à auto-
gestão das doenças 
Outcome Baseline Após Intervenção Variação (∆) 
Taxa de  
Hospitalização (%) 11.360 ± 0.000 9.118 ± 0.016 −2.242 ± 0.016 
Taxa de Mortalidade (%) 10.800 ± 0.000 10.356 ± 0.000 −0.444 ± 0.000 
EQ-VAS 65.458 ± 0.734 81.322 ± 0.790 15.864 ± 0.368 
EQ-5D: Doentes com 
baixa Qualidade de 
Vida (%) 
74.962 ± 1.422 63.289 ± 1.566 −11.673 ± 1.180 
SF-36: PCS 42.178 ± 0.432 45.667 ± 0.470 3.489 ± 0.188 
SF-36: MCS 50.333 ± 0.355 53.147 ± 0.416 2.813 ± 0.163 
SF-36: Doentes com 
baixa Qualidade de 
Vida (%) 
75.058 ± 1.373 62.515 ± 1.546 −12.543 ± 1.058 
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Anexo C.5: Resultados do cenário de simulação que engloba adesão à terapêutica e apoio psicológico 
Outcome Baseline Após Intervenção Variação (∆) 
Taxa de  
Hospitalização (%) 11.360 ± 0.000 3.937 ± 0.124 −7.423 ± 0.124 
Taxa de Mortalidade (%) 10.800 ± 0.000 10.131 ± 0.000 −0.669 ± 0.000 
SF-36: PCS 42.127 ± 0.336 41.715 ± 0.389 −0.412 ± 0.162 
SF-36: MCS 50.370 ± 0.344 51.140 ± 0.380 0.770 ± 0.123 
SF-36: Doentes com 
baixa Qualidade de 
Vida (%) 
75.233 ± 1.352 74.618 ± 1.471 −0.615 ± 0.803 
 
 
 
 
 
 
Anexo C.6: Resultados do cenário de simulação que engloba apoio familiar e apoio psicológico 
Outcome Baseline Após Intervenção Variação (∆) 
Taxa de Mortalidade (%) 10.800 ± 0.000 7.984 ± 0.000 −2.816 ± 0.000 
EQ-5D 0.690 ± 0.008 0.704 ± 0.008 0.013 ± 0.003 
EQ-VAS 65.303 ± 0.660 66.592 ± 0.666 1.289 ± 0.221 
EQ-5D: Doentes com 
baixa Qualidade de 
Vida (%) 
75.027 ± 1.255 72.861 ± 1.236 −2.166 ± 0.716 
SF-36: PCS 42.208 ± 0.353 41.794 ± 0.396 −0.415 ± 0.153 
SF-36: MCS 50.370 ± 0.318 51.132 ± 0.364 0.763 ± 0.142 
SF-36: Doentes com 
baixa Qualidade de 
Vida (%) 
74.969 ± 1.259 74.388 ± 1.435 −0.581 ± 0.776 
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Anexo C.7: Resultados do cenário de simulação que engloba apoio à autogestão das doenças e apoio psico-
lógico 
Outcome Baseline Após Intervenção Variação (∆) 
Taxa de  
Hospitalização (%) 11.360 ± 0.000 9.360 ± 0.000 −2.000 ± 0.000 
EQ-VAS 65.482 ± 0.757 81.395 ± 0.865 15.913 ± 0.368 
EQ-5D: Doentes com 
baixa Qualidade de 
Vida (%) 
74.703 ± 1.166 63.002 ± 1.625 −11.701 ± 1.258 
SF-36: PCS 42.234 ± 0.339 41.812 ± 0.372 −0.422 ± 0.149 
SF-36: MCS 50.348 ± 0.296 51.111 ± 0.301 0.763 ± 0.155 
SF-36: Doentes com 
baixa Qualidade de 
Vida (%) 
74.929 ± 1.382 74.284 ± 1.388 −0.645 ± 0.791 
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D. Resultados da População 2  
 
 
 
 
 
 
Anexo D.1: Resultados referentes aos cenários de uma intervenção da População 2 
 ∆𝒕𝑯 (%) ∆𝒕𝑴 (%) HRQoL 
Modificação de  
Estilos de Vida −0.292 ± 0.017 −0.536 ± 0.009 ∆𝑃𝐶𝑆 = 4.292 ± 0.214 ∆𝑀𝐶𝑆 = 3.493 ± 0.188 
Adesão à  
Terapêutica −7.802 ± 0.142 −0.806 ± 0.012 𝑆𝑒𝑚	𝑒𝑓𝑒𝑖𝑡𝑜. 
Apoio Familiar − −3.675 ± 0.064 ∆𝐸𝑄5𝐷 = 0.013 ± 0.003 ∆𝐸𝑄𝑉𝐴𝑆 = 1.292 ± 0.215 
Apoio  
Psicológico − − ∆𝑃𝐶𝑆 = −0.522 ± 0.180 ∆𝑀𝐶𝑆 = 0.878 ± 0.157 
Apoio à Autoges-
tão das doenças −2.000 ± 0.000 𝑆𝑒𝑚	𝑒𝑓𝑒𝑖𝑡𝑜. ∆𝐸𝑄𝑉𝐴𝑆 = 15.829 ± 0.357 
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Anexo D.2: Resultados referentes aos cenários duas intervenções da População 2 
 ∆𝒕𝑯 (%) ∆𝒕𝑴 (%) HRQoL 
Estilos de Vida 
+ 
Adesão à 
Terapêutica 
−8.093 ± 0.136 −1.345 ± 0.022 SF-36: ∆𝑃𝐶𝑆 = 4.291 ± 0.213 ∆𝑀𝐶𝑆 = 3.499 ± 0.171 
Estilos de Vida 
+ 
Apoio Familiar 
−0.292 ± 0.018 −4.228 ± 0.060 
SF-36: ∆𝑃𝐶𝑆 = 4.300 ± 0.177 ∆𝑀𝐶𝑆 = 3.495 ± 0.147 
EQ-5D: ∆𝐸𝑄5𝐷 = 0.013 ± 0.003 ∆𝐸𝑄𝑉𝐴𝑆 = 1.319 ± 0.211 
Estilos de Vida 
+ 
Apoio  
Psicológico 
−0.293 ± 0.018 −0.535 ± 0.008 SF-36: ∆𝑃𝐶𝑆 = 3.831 ± 0.211 ∆𝑀𝐶𝑆 = 4.383 ± 0.201 
Estilos de Vida 
+ 
Autogestão 
−2.293 ± 0.017 −0.536 ± 0.009 SF-36: ∆𝑃𝐶𝑆 = 4.285 ± 0.182 ∆𝑀𝐶𝑆 = 3.479 ± 0.174 
EQ-5D: ∆𝐸𝑄𝑉𝐴𝑆 = 15.845 ± 0.409 
Adesão à 
Terapêutica 
+ 
Apoio Familiar 
−7.840 ± 0.151 −4.484 ± 0.057 EQ-5D: ∆𝐸𝑄5𝐷 = 0.013 ± 0.002 ∆𝐸𝑄𝑉𝐴𝑆 = 1.300 ± 0.192 
Adesão à 
Terapêutica 
+ 
Apoio  
Psicológico 
−7.799 ± 0.137 −0.806 ± 0.013 SF-36: ∆𝑃𝐶𝑆 = 	−0.488 ± 0.161 ∆𝑀𝐶𝑆 = 0.884 ± 0.1 
Adesão à 
Terapêutica 
+ 
Autogestão 
−9.803 ± 0.136 −1.900 ± 0.000 EQ-5D: ∆𝐸𝑄𝑉𝐴𝑆 = 15.834 ± 0.322 
Apoio Familiar 
+ 
Apoio  
Psicológico 
− −3.684 ± 0.068 
SF-36: ∆𝑃𝐶𝑆 = −0.474 ± 0.157 ∆𝑀𝐶𝑆 = 0.896 ± 0.140 
EQ-5D: ∆𝐸𝑄5𝐷 = 0.013 ± 0.002 ∆𝐸𝑄𝑉𝐴𝑆 = 1.265 ± 0.197 
Apoio Familiar 
+ 
Autogestão 
−2.000 ± 0.000 −3.683 ± 0.058 EQ-5D: ∆𝐸𝑄5𝐷 = 0.012 ± 0.002 ∆𝐸𝑄𝑉𝐴𝑆 = 17.141 ± 0.365 
Apoio  
Psicológico 
+ 
Autogestão 
−2.000 ± 0.000 − SF-36: ∆𝑃𝐶𝑆 = −0.470 ± 0.158 ∆𝑀𝐶𝑆 = 0.917 ± 0.164 
EQ-5D: ∆𝐸𝑄𝑉𝐴𝑆 = 15.836 ± 0.415 
 
